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SOMMAIRE. 

Extrait dbs PROcès-VERBAux. — i. Balle enclavée dans l'os 
coxal. — 2. Ostéomyélite traumatique du fémur. — 3. Fracture 
de jambe avec chevauchement et thrombose artérielle par in- 
flexion de l'artère sur le fragment supérieur. — 4. Néphro- 
cystite. 

Observations. — I. Thrombose artérielle sans lésion appa- 
rente du vaisseau, par M. LANDOUZY, interne provisoire. 

IL Sarcome myéloïde infiltré de sels calcaires du maxillaire 
supérieur, par M. LANDOUZY, interne provisoire 

i. Balle enclavée dans l'os coxal. 

M. Reverdin présente un os coxal avec une balle encla- 
vée au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure. 

La balle a pénétré .dans l'os et l'a fait légèrement éclater à sa 
face postérieure; le tissu cellulaire est resté intact; le cercle 
d'élimination d'une nécrose peu étendue est nettement accusé. 
Mais le malade, qui avait en outre une fracture de cuisse par 
balle, est mort d'infection purulente. 

Janvier 1871. 1 
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2. Ostéomyélite iraumatique du fémur. 

M. Edouard-Martin présente un fémur atteint d'ostéo- 
myélite à la suite d'une blessure par arme à feu. 

La plaifl d'entrée de la balle siégeait à la partie postérieure 
de- la cuisse droite, et une contre*ouvepturc à la partie externe 
permit d'extraire le projectile. On sentit alors l'os à nu au fond 
de la plaie; on fit le drainage. Au bout de quinze jours sur- 
vinrent de grands frissons précédés de douleurs au niveau du 
fémur; pais les douleurs s'étendirent au genou et au creux 
poplité ; le malade mourut d'infection purulente. 

A Vautopsie, on trouve des abcès métastatiques du foie et du 
poumon ; mais les lésions intéressantes sont celles du fémur ; 
ce sont celles de l'ostéomyélite; il y a exfoliation des couches 
corticales, raréfaction de la substance compacte et abcès mul- 
tiples de la substance médullaire ; on trouve en outre du pus 
dans l'articulation coxo-fémorale, mais sans communication avec 
la substance médullaire de l'os. Les lésions de l'os siègent à 
peu près au niveau du trou nourricier, et c'est peut-être par là 
que s'est faite la propagation à la substance médullaire. 

M. Reverdin. — Le cas que vient de nous présenter 
M. Martin doit être rapproché de plusieurs autres obser- 
vés pendant la guerre et dans lesquels, comme dans celui-ci, 
rinfection purulente a été la suite d'une simple dénudation 
d'un os; j'en ai vu pour ma part deux exemples et j'ai 
entendu parler de plusieurs autres. Dès qu'un os a été dé- 
nudé tant soit peu par une balle, le pronostic est immédia- 
tement changé du tout au tout. On doit se demander pour- 
quoi il en est ainsi : on a proposé plusieurs explications du 
fait et M. Gosselin, dans une clinique récente, en reprodui- 
sait une qui consiste à supposer la formation dans la sub- 
stance médullaire des os d'un produit de décomposition doué 
d'une vertu septique spéciale. Hypothèse pour hypothèse je 
me demande si la suivante n'est pas préférable : dans un os 
enflammé les produits inflammatoires ne peuvent être éli- 
minés que difficilement; n'est-ce peut-êiare pas à la rétention 
du pus qu'on doit attribuer ia plus grande fréquence de 
'infection pm*ul«iite? Cette condition anatomique spéciale 
oe joue-t-elle pas au moins nû rôle dans ce phénomène? 
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3. Fracture de jambe avec chevaiichement et thrombose artérielle 
par réflexion de V artère sur le fragment supérieur. 

M. RicHELOT présente une fracture de jambe par écrase- 
ment causé par une roue de eanon. 

Les fragments chevauchaient, mais il fut impossible de les 
réduire à cause de la rétraction des muscles de la région anté- 
rieure. L'artère tibiale antérieure se réfléchissait sur le frag- 
ment supérieur; il en résulta une thrombose et une gangrène 
du membre. On en fit Tamputation, mais le malade mourut 
d'infection purulente. 

M. Landouzy. — J'ai observé un cas analogue dans le 
service de M . Denonvilliers ; c'était cette fois une fracture 
çomminutive du radius avec projection de l'artère radiale 
par les fi agments ; il y eut gangrène et on trouva sur le 
membre amputé une double thrombose l'une de l'artère 
radiale au niveau de la fracture, l'autre de l'bumérale au 
niveau de la contusion du trou de sortie de la balle. Le ma- 
lade est mort d'infection purulente (voir Tobs, I, p. 4). 

4. Néphrocystite. 

M . BouRNEViLLE^résente des pièces provenant d'un vieil- 
lard hébété, misérable, qui manquant de feu et de nourri- 
ture fut pris de rétention d'urine avec cystite. 

La température du malade était abaissée ; les urines étaient 
albumineuses et purulentes; les reins hypertrophiés. 

A Vautopsie, on trouve une cystite gangreneuse; les reins 
sont hypertrophiés, les capsules adhérentes, et le parenchyme 
farci de petits abcès multiples ; les pyramides ont complètement 
iisparu par places, et on remarque des hémorrhagies inter- 
titielles. Les uretères sont enflammés, ainsi que les Jsas- 
sinets. 

M. Reverdin demande si l'on n*a pas trouvé la cause de 
la rétention d'urine ; s'il n'y avait ni rétrécissement de l'u- 
rèthre, ni hypertrophie de la prostate. 

M. BouRNBviLLB. — Le malade a été sondé avec la plus 
grande facilité, il n'y a donc pas de rétrécissement, et quant 
à la prostate, elle a son volume normal. 
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^I . Landouzy demande s'il y a eu des hématuries. Réponse 
négative. 



OBSERVATIONS. 

Obs, I, — Thrombose artérielle sans lésion apparente du 
VAISSEAU, par M. Landouzy, interne provisoire. 

Ces artères, axillaire et humérale gauches, proviennent 
du capitaine d'artillerie V..., qui reçut, au fort de Vanves, le 
premier jour du hombardement de nos forts du Sud, un éclat 
d'obus qui traversa de part en part l'aisselle gauche. 

Hémorrhagie assez abondante pour que la plaie soit tampon- 
née avec de la charpie fortement imbibée de perchlorure de fer. 

Crachats striés de sang. 

Le capitaine est transporté à la Charité, dans le service de 
M. Dcnonvilliers. 

Nous constatons : sur la paroi antérieure de l'aisselle, une 
plaie contuse à bords réguliers, du diamètre d'une pièce de 
5 francs ; — sur la paroi postérieure, une plaie irrégulière, de 
mêmes dimensions à peu près que la plaie antérieure, mais à 
bords fortement contus et mâchés. 

L'humérus n'est pas fracturé; pas de douleur ni de crépita- 
tion dans l'articulation scapulo-humérale, mais douleurs vives 
au moindre mouvement imprimé au bras gauche. Toute la ré- 
gion mammaire est le siège de violentes douleurs spontanées; 
ces douleurs sont augmentées par les mouvements respira- 
toires. 

Les souffrances et la faiblesse accusées par le malade empê- 
chent de percuter et d'ausculter. 

Le bras, Pavant-bras et la main sont froids et insensibles; 
pas de pouls. On ne sent pas battre l'humérale à sa bifurcation. 
Pendant que le pansement est renouvelé, quelques bulles d'air 
traversent le sang et la sanie qui baignent la plaie d'entrée. 

En présence de la complication plus que probable de fractures 
comminutives des côtes, on renonce à toute opération. 

Le capitaine meurt le* 6 janvier. 

A Vautopsie, faite le 8, nous trouvons : le grand pectoral lar- 
gement déchiré; une partie de ses fibres forment, avec le sang 
épanché, une véritable bouillie; — les troisième et cinquième 
côtes fracturées simplement, — la quatrième côte fracturée com- 
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minutivement à l'union de ses deux tiers antérieurs avec son 
tiers postérieur. Un des fragments de cette quatrième côte fait 
saillie dans la cavité pleurale. Au point correspondant, le pou- 
mon est couvert d'une membrane fibreuse. En ce point encore, 
infiltration sanguine de la plèvre pariétale et des espaças inter- 
costaux. 

Le poumon gauche est fortement congestionné dans presque 
toute sa hauteur. 

Les muscles grand rond et grand dorsal sont fortement dé- 
chirés; le canal creusé, au milieu de leurs libres, par le projec- 
tile xorrespond juste à la plaie de sortie. Le bord axillaire de 
l'omoplate paraît avoir été légèrement touché, car il est dénudé 
dans une petite étendue. 

Entre la paroi interne et la paroi externe de l'aisselle, nous 
trouvons un énorme caillot au milieu duquel baigne le paquet 
vasculo-nerveux non déchiré. L'axilJaire et les troncs qui en 
naissent, les nerfs, sont intacts. 

Nous trouvons dans la partie terminale de l'artère axillaire, 
empiétant un peu plus sur l'artère humérale que sur l'artère de 
l'aisselle, un caillot long de 3 centimètres. Ce caillot, lisse, 
ferme, d'un rouge sombre, se laisse facilement détacher de la 
paroi du vaisseau qui n'ofTre, au point de contact aucune colo- 
ration spécialç. 

Le vaisseau, examiné avec soin, ne présente ni solution de 
continuité, ni altération de ses parois. La gaine celluleuse est 
fortement infiltrée de sang : nous avons dit que tout le paquet 
vasculo-nerveux baignait dans le caillot qui remplit le creux 
axillaire. 

Rien dans la dernière branche fournie par l'axillaire à 0"',0t 
au-dessus de la naissance de l'humérale. 

La veine axillaire intacte renferme du sang non caillé. 

L'autopsie ne présente aucune autre particularité à signaler. 



Obs, IL — Sarcome myéloïde infiltre be sels calcaires du 
MAXILLAIRE SUPÉRIEUR, par M. Landouzy, interne provi- 
soire. 

Cette tumeur a été enlevée, à la Charité, par M. Denonvilliers, 
assisté de M. Dolbeau, chez une femme de 34 ans, ne présen- 
tant aucun antécédent morbide. 

La malade nous a dit avoir été prise, ily a quinze ans, do 
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Yi9leatet douleara dans le côté gauche de la m&choîre supé- 
rîeure, douleurs qui amenèrent l'extraction de la se«i9nde petite 
molaire supérieure gauohe. 

Un an peut-ôtre après cette opération» se montra sur la gen-^ 
cive, au point correspondiant à la dent enlevée , une tumé- 
faction dure, du volume d'une noisette. Cette tuméfaction se 
dévoleppa lentement jusqu'en 1867, époq'ue à laquelle elle 
n'atteignait que le volume d'une noix. 

Cependant^ des douleurs maxillaires intenses apparaissent et 
conduisent la malade chez un dentiste» Celui-ci cautérise forte-* 
ment toute la gencive gauche. A la suite de cette cautérisation, 
presque toutes les dents se carient et tombent. En même temps 
la tuméfaction gengivale augmente , et des douleurs très-vives 
s'irradient dans toute la mâchoire* 

La msdade vient alors à Paris et entre à la Charité (décembre 
i87û), portant sur la partie antérieure du maxillaire supérieur 
gauche une tumeur du volume d'un gros œuf de poule. 

La joue est complètement mobile sur la tumeur; les mouve- 
ments de mastication, quoique incomplets, sont conservés. La 
voûte palatine, de coloration normale, n'existe plus à l'état de 
voûte que dans sa partie droite ; dans la partie gauche existé 
une véritable cloison tombant verticalement, cloison formée par 
le développement en dedans du maxillaire gauche. 

La tuméfaction gingivale commence au niveau de la pre- 
mière petite molaire gauche. La gencive ^ complètement dé- 
pourvue de dents, est dépassée en haut, en bas et en dehors 
par un bourrelet de plus de 1 centimètre d'épaisseur, formant 
presque lui seu la partie inférieure de la tumeur. Ce bourre- 
let, de consi&tance fibreuse, est recouvert d'une muqueuse d'un 
rouge vif, saignant quand la malade mange à gauche. Cette 
portion, un peu mobile, se continue en haut, avec un tissu plus 
dur, immobile, qui n'est autre chose que la portion supérieure 
du maxillaire supérieur. 

Le nez n'est pas déformé, mais la narine gauche est complè- 
tement obstruée. Rien du côté des fosses nasales postérieures. 

La cavité orbitaire gauche ne paraît pas modifiée ; l'œil, te^ 
pendant, est un peu saillant. 

Le côté gauche de la face est le siège de douleurs vives et 
continues : céphalalgie presque constante. 

Le sommeil est rendu presque impossible par la douleur. 

L^état général est bon. 

La face est moulée par M. Baretta et déposée au musée d0 
l^ôpltal Saiftl-Louis, 
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La tumeur est enlevée, le 4 janvier, sans grandeâ difficultés, 
avec un fort bistouri, le davier et la rugine ; la portion supé- 
rieure seule est un peu dure à entamer. , 

Voici les résultats fournis par l'examen microscopique, résul- 
tats que nous devons à l'obligeance de M. Ranvier. 

La partie superficielle de la tumeur, de consistance fibro-car- 
tilagineuse, probablement développée aux dépens du périoste 
et de la moelle sous-périostique, est formée par un stroma de 
fibres de Sharpey élégamment arborisées. 

Entre ces fibres de Sharpey existent de nombreuses cellules 
en tout semblables à celles observées dans la moelle sous-pé- 
riostique enflammée accidentellement. Ce sont ces fibres de 
Sharpey qui, s'infiltrant de sels calcaires, forment la partie 
dure des lobules composant la tumeur; mais, dans ces points, 
n'existe pas d'ossification proprement dite. Des vaisseaux nom- 
breux pénètrent entre les fibres de Sharpey ; autour de ces 
vaisseaux s'observent des cellules médullaires en tout sembla- 
bles à celles de la moelle fœtale. 
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SOMMAIRE. 

Extrait des procès-verbaux. — 1. Ostéite traumatique du 
radius. — 2. Épithélioma de la lèvre inférieure et du maxil- 
laire. — 3. Hygroma suppuré prérotulien. — 4. Phlébite des 
sinus à la suite d'un érysipèle de la face. — 8. Ulcération tuber- 
culeuse de la marge de l'anus. — 6. Hépatite interstitielle d'une 
forme particulière avec caillots dans les ramifications de la 
veine porte. — 7. Infiltration sanguine laryngée. — 8. Pleuré- 
sie enkystée diaphragmatique. — 9. Abcès ganglionnaires de la 
face inférieure du foie. — 10. Cancer du sein et des plèvres. — 
41. — Tumeur périprostatique. — 12. Ulcération de l'urèthre 
par une balle; scorbut. — 1-^. Tumeur de la faux du cerveau. 

Observations. — I. Molluscum pendulum; examen micro- 
scopique ; réflexions sur le molluscum en général, par M. MA- 
LASSEZ,. interne des hôpitaux. (Planche.) 

IL Tumeur inguinale cloisonnée due à une transformation du 
sac herniaire et compliquant une hernie étranglée, par M. RE- 
VERDIN, interne des hôpitaux. 

III. Infarctus multiples des reins chez un typhoïde, par 
M. LANDOUZY, interne provisoire. 

IV. Masse ganglionnaire axillaire en voie de dégénérescence 
graisseuse, par M. LANDOUZY, interne provisoire. 

i . Ostéite traumatiqm du radius. 

M. Reverdin présente une ostéite traumatique du radius 
limitée en bas par Tépiphyse. 

Le malade est un garde national blessé, le 19 janvier^ au 
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combat de Montretout. On reconnut Texistence d'une fracture 
du cubitus, mais la fracture du radius passa inaperçue; on 
réséqua une portion de la diaphyse du cubitus: la plaie suppu- 
rait abondamment, et le malade, qui avait eu, peu après l'opé • 
ration, plusieurs frissons caractéristiques de l'infection puru- 
lente, et s'était néanmois remis, s'épuisait par la diarrhée et 
l'abondance de la suppuratioii ; l'amputation fut pratiquée le 
29 mars. 

Le radius, fracturé vers le tiers supérieur, présente des traces 
d'ostéite évidente; la surface est érodée et recouverte d'une 
gaine osseuse complète formée sous le périoste ; au niveau de 
la fracture, il y a des parties nécrosées. En bas, les lésions 
s'arrêtent au niveau de la soudure de l'épiphyse ; la substance 
osseuse est presque complètement détruite à ce niveau, et il 
s'est formé, entre la symphyse et la diaphyse, une cavité contenant 
du pus; l'épiphyse est parfaitement saine, et son cartilage in- 
tact; l'articulation n'est point atteinte. C'est à peu près l'inverse 
de ce qui se passe souvent dans l'ostéite juxta-épiphysaire des 
adolescents. 



2. Epithelioma de la lèvre inférieure et du maxillaire, 

M. Reverdin présente un epithelioma de la lèvre pro- 
pagé au maxillaire inférieur. 

Le malade avait vu débuter son mal par la lèvre inférieure, 
il y a quinze ans environ; ses progrès furent lents, et, il y a 
dix-sept mois, une première opération fut pratiquée; on n'en- 
leva que les parties molles. La récidive fut rapide, et le malade 
entre, en mars 1871, dans le service de M. le professeur Dol- 
beau. La tumeur occupe le menton et la lèvre inférieure; elle 
fait corps, pour ainsi dire, avec le maxillaire contre lequel elle 
est appliquée ; elle est dure, bosselée, et, par la pression, on en 
fait sortir des sortes de bourbillons jaunâtres. Pas de tuméfac- 
tion ganglionnaire ; pas de cachexie. Ablation de la tumeur le 
22 mars, avec résection de la portion correspondante du maxil- 
laire. M. Dolbeau respecte la muqueuse buccale et le périoste 
correspondant. 

A l'examen microscopique, on trouve la tumeur formée par 
un epithelioma pavimenteux lobule ; les petits bourbillons qui 
rinfîltrent sont formés de globes épidermiques. Le maxillaire 
présente des lésions évidentes d'ostéite, accusées surtout sur sa 



10 MARS 1871. 

table externe, qui est amiacie, érodée ; les racines des dents 
sont en partie à nu sous le périoste ; sur une coupe on voit, 
vers la partie moyenne, des masses d'un gris jaunâtre dans 
l'intérieur des aréoles du tissu spongieux. Avec la pointe d'une 
épingle, on peut facilement extraire de l'os, dans ces points, 
de petits bourbillons jaunâtres, formés, eux aussi, de globes 
épidermiques; et, chose grave, on en retrouve jusque sur le 
trait de scie qui a divisé los à gauche, aux limites extrêmes de 
la tumeur; la récidive paraît donc imminente. Quant aux parties 
molles, tout le mal a été enlevé. 

(Quelque temps après l'opération, on trouve une portion du 
maxillaire nécrosé, et un bourgeon de tissu morbide se forme 
au niveau de la plaie ; l'ablation de ces parties est pratiquée, et 
le malade sort de l'hôpital dans un état satisfaisant.) 



3. Hygromn suppuré prérotulien. 

M. Challand présente une pièce d'hygroma suppuré de 
la bourse prérotulienne. 

Il s'agit d'un soldat qui fit une chute, et entra à la Pitié avec 
une petite plaie au-dessous de la rotule. Le genou devint dou- 
loureux, volumineux et fluctuant ; la température était très- 
élevée, et on crut avoir affaire à une arthrite traumatîque sup- 
purée ; cependant, ces phénomènes s'amendèrent, une collection 
purulente se forma au-dessus de la rotule, puis u^e seconde 
plus bas ; elles furent incisées ; on plaça un tube à drainage et 
on lava le foyer. L'état général était bon ; on appliqua un ban- 
dage inamovible. Quand celui-ci fut enlevé, le 31 janvier, la 
plaie se rouvrit, les tissus se décollèrent, et le décollement se 
propagea jusqu'au haut de la cuisse ; il n'y avait ni lésion o»- 
seusB) ni lésion articulaire. Les plaies commencèrent bientôt à 
s'ulcérer; la suppuration devint fétide et se mélangea de sang, 
de fausses membranes et de produits gangreneux. Vers le 
14 février, le malade fut pris de frissons, et il mourut le 
â mars. 

A Vautopsie, on trouve un hygroma suppuré, et la poche com*- 
munique, par deux petits orifices fistuleux, avec le décolle- 
ment. L'articulation est saine, à part quelques légères altéra- 
tions du cartilage. Le foyer est tapissé de caillots et de fausses 
membranes. Enfin, on trouve dans les poumons et dans le foi9 
des aboès métaatati^ues. 
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M. HouEL. — La question que soulève cette pièce est con- 
nue, et je crois que le traitement n'a pas été très-rationnel. 
On sait en effet que les bourses séreuses ne sont pas com- 
plètement fermées, mais que leurs parois présentent des' ori- 
fices qui les font communiquer avec le tissu cellulaire sous- 
cutané ; il en est au genou comme au coude et on voit rapi- 
dement l'inflammation passer de la bourse séreuse dans le 
tissu cellulaire. Aussi faut-il ouvrir largement et rapidement 
oes bourses enflammées, et on voit alors les accidents cesser. 
Pour ma part je me suis toujours bien trouvé de cette pra- 
tique. 

M. Hatbm. D'après Texamen de la pièce, la collection sié** 
geait au-dessus delà rotule, et les fistules traversent d'arrière 
en avant le tendon du triceps; ce n'est donc pas la bourse 
prérotulienne qui a été prise, mais peut-être une bourse 
accidentelle. 

4. Phlébite des sinus d la suite (Tun érysipèle de la face. 

M. Haysm rend compte de Tautopsie d'un malade atteint 
d'érysîpèle de la face qui a succombé à une phlébite pro- 
pagée aux sinus; il rapproche ce cas de ceux d'anthrax de la 
face étudiés par M. Reverdi n. 

L*érysipèle se développa d'abord au niveau des points lacry- 
maux, il envahît la face, puis s'affaissa au bout de quelques 
jours ; mais bientôt survint un frisson et la face gonfla de nou- 
veau ; on voyait des lignes rougeâtres le long de la veine fron- 
tale, et une tuméfaction au niveau de la faciale ; le lendemain, 
rœil se prend, il y a de l'agitation et du délire ; la veine fron- 
tale s'indure ; le surlendemain, \bl frontale se ramollit, et on 
peut, par des incisions, en faire sortir du pus ainsi que de la 
faciale ; il y a du cbômosis^ de la contraction de la pupille et de 
Texophthalmie à gauche ; elle commence aussi à se produire à 
droite. Le malade meurt le quatrième jour de ces accidents. 

A VaiUopsie, on trouve un pus muqueux dans les sinus caver- 
neux, coronaire et pétreux; un caillot se prolonge jusqu'au 
golfe de la jugulaire. Dans les autres organes, infarctus pu- 
rulents» 
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5. Ulcération tuberculeuse de la marge de Vanus. 

M. Malassez présente un cas d'ulcération tuberculeuse 
de la marge de Tanus. 

Ch... (Jeanne), 27 ans, entrée le 12 octobre à la Pitié, service 
de M. Trélat. 

Antécédents, — Fluxion de poitrine à 23 ans; tousse depuis 
longtemps, pas d'affections vénériennes. 
« Elle souffre de l'anus depuis deux ans et demi; elle a eu, à 
cette époque, une dysenterie, et perd depuis lors du muco-pus 
par le fondement. 

' On ne trouve à l'anus ni condylomes, ni hémorrboïdes; mais 
on voit, à la partie antérieure, une ulcération qui pénètre dans 
le rectum. Par le toucher, on suit cette ulcération jusqu'au ni- 
veau du bord supérieur du sphincter, et là on sent plusieurs 
petits polypes. Peu de? contracture. Avec le spéculum de Sims on 
voit l'ulcération dans toute sa hauteur; une bride transversale, 
qui paraît être le sphincter, divise cette ulcération en deux par- 
ties : une marginale, et une anale plus large ; de plus on voit, 
au delà de l'ulcération, des productions polypeuses. 

Le fond de l'ulcération est granuleux, rouge pâle, baigné de 
pus jaunâtre; les bords sont irréguliers, légèrement taillés à 
pic, non décollés ; les parties voisines sont saines. L'ulcération 
est peu douloureuse; la défécation est seulement pénible, et la 
malade rend souvent du sang; écoulement muco-purulent. 

Dans chaque aine on trouve un ganglion assez volumineux, 
dur, non douloureux. 

Dans la poitrine on constate une caverne au sommet gauche 
et une induration à droite. 

Le diagnostic est difficile; on peut se demander s'il s'agit 
d'un chancre anal, d'un esthiomène, d'une ulcération chro- 
nique, atonique ou d'une ulcération tuberculeuse. 

Des inoculations sont pratiquées sans succès ; ce n'est donc 
pas un chancre. Il n'y a pas d'altération des tissus voisins, pas 
de tubercules; ce n'est donc pas un esthiomène. La malade 
meurt de phthisie, le 20 novembre 1869. 

A Vautopsie^ on trouve des tubercules pulmonaires, des ulcé- 
rations tuberculeuses des cordes vocales. Quant à l'ulcération 
rectale, l'examen microscopique permet d'y constater très-net- 
tement des granulations tuberculeuses, situées à quelques mil- 
limètres au-dessous de la surface de l'ulcération, au milieu d'un 
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tissu analogue à celui des bourgeons charnus ; on peut voir des 
vaisseaux qui arrivent jusqu'aux granulations, et qui paraissent 
oblitérés à leur niveau. 



6. Hépatite interstitielle d'une forme particulière avec caillots 
dans les ramifications de la veine porte, 

M. Lecourtois présente une forme singulière de cir- 
rhose : 

C. . . (Constant), 43 ans, peintre, entré le 2 mars, mort le !29 mars, 
salle Saint-Louis, n® 17, service de M. Potain. 

Aucun accident alcoolique, et, actuellement, absence de tout 
symptôme de cette nature. 

La cavité péritonéale contient une quantité considérable de 
liquide. Le début de cette ascite est difficile à établir. En effet, 
le malade aurait commencé à éprouver de la pesanteur dans le 
bas-ventre un mois seulement avant son entrée à l'hôpital. Le 
développement de l'épanchement qui atteint l'ombilic se serait 
dqnc fait très-rapidement. Il n'est pas inutile de faire remarquer 
que l'intelligence du malade est très-nette, et môme plus dé- 
veloppée que chez les malade? observés ordinairement dans les 
hôpitaux. 

Les membres inférieurs sont œdématiés. 

Le cœur est normal, le foie ne pa'^aît pas altéré dans ses di- 
mensions. 

L'état général est bon. Les urines ne présentent pas trace d'al- 
bumine, le pouls est normal. 

En présence de ces divers symptômes, le diagnostic est in- 
décis. 

12 mars. Une ponction abdominale donne issue à 7 litres de 
* liquide. 

Le malade, soulagé pendant quelques jours, ne tarde pas à se 
plaindre de nouveau de la pesanteur de son ventre. Le liquide 
se reproduisait rapidement. 

Le 25. Nouvelle ponction qui évacue 9 litres d'un liquide 
jaune verdâtre, limpide. 

Le malade se disait soulagé par la nouvelle ponction, lorsque, 
le 29 mars, à six heures du matin, il meurt subitement quel- 
ques minutes après s'être levé. 

A Vautopsie, les lésions suivantes ont été observées : 

Poumons et cœur à l'état normal. 

Foie de volume à peu près normal, mais d'un aspect tout à 
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fait bizarre, 11 est divisé en masses assez volumineuses, au 
nombre d'une dizaine, d'aspect granité, gris légèrement rou- 
gcâtre. 

Le tissu du foie est résistant; dans son épaisseur il offre des 
cloisons fibreuses, plutôt que des tractus, qui ont toutes leur 
point de départ vers le hile. 

En certains points, les cloisons fibreuses atteignent une épais- 
seur de 10 à 15 millimètres, parsemées çà et là de petits grains 
rougeâtres de tissu hépatique. 

La plupart des ramifications secondaires de la veine porte 
sont remplies de petits coagulums fibrineux, sans adhérence 
avec la paroi vasculaire, qui paraît saine. Le tronc de la veine * 
porte ne présente ni coagulums, ni altération apparente. 

La surface de la capsule du foie porte des traces légères de 
péritonite; le péritoine diaphragmatique présente de petites 
fausses membranes dont la dissémination inégale lui donne un 
aspect réticulé en certains points, criblé en d'autres. 

Les autres viscères ne présentent aucune altération. La na- 
ture de la lésion hépatique est restée indéterminée. N'oublions 
pas de remarquer qu'il existait dans les deux aines un chapelet 
ganglionnaire qui rappelle bien le chapelet inguinal syphi- 
litique. 

Mais les renseignements obtenus sur ce point, après la mort 
du malade, auprès de ses parents, n'ont offert en ce sens rien 
<ie précis. 

M. DuGUET. — Cette pièce est très-intéressante sous plu- 
sieurs rapports; d'abord, on remarque que le tissu du foie 
est relativement sain, sauf au niveau des vaisseaux : là on 
observe une augmentation extrême du tissu conjonctif ; en 
second lieu, ces caillots logés dans les ramifications de la 
veine porte, vont-ils jusque dans le tronc de la veine, et dans 
ce cas ne pourrions-nous pas avoir sous les yeux un exemple 
de pyléphlébite ? 

M. Lecourtois. — Le tronc delà veine porte était libre, et 
les concrétions fibrineuses ne se trouvent que dans les 
parties fibreuses du foie; nous avons pensé, M. Muron et 
moi, qu'il y avait une relation entre Thépatite et la forma- 
tion des caillots et que ceux-ci lui auraient succédé. 
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7. Infiltration sanguine laryngée. 

M. Landouzy. — Ce larynx provient d'un douanier (P..., Vin- 
cent), entré à l'hôpital militaire du Val-de-Gràce, le 28 dé- 
cembre dernier, avec des maux de reins, une céphalalgie vive 
et une fièvre intense. 

29 décembre. Aux symptômes de la veille, s'ajoute un rash 
limité aux plis de l'aine. 

Le 30. Rash étendu à l'abdomen et à la partie supérieure des 
cuisses. Entérorrhagie. Papules disséminées seulement sur la 
face. 

Le 31. Entérorrhagie ; hémoptysie ; faiblesse considérable; 
fièvre intense. 

Les papules, d'un rouge violacé, restent limitées à la figure. 

Dans la journée, à trois heures, le malade est pris de dyspnée 
épouvantable, avec accès de suffocation : le médecin de garde est 
appelé. 

Nous trouvons le malade, la face cyanosée, couverte de sueur, 
en proie à une dyspnée atroce. La respiration est précipitée, 
sifflante; le thorax tout entier est soulevé à chaque effort res- 
piratoire« Les inspirations sont bruyantes, les expirations ne 
sont pas complètement aphones. 

Le pouls est précipité, misérable. 

Nous diagnostiquons un œdème de la glotte, et nous nous 
disposons à faire la trachéotomie ; mais nous avons compté 
sans le règlement, qui, malgré Turgence, malgré l'asphyxie 
imminente, nous interdit de pratiquer l'opération^ On fait 
chercher le chirurgien qui arrive tj'op tard. 

A Vautopsie, nous trouvons la muqueuse glottique et sus- 
glottique d'un rouge vif; les replis aryténo-épiglottiques énor- 
mément distendus et atteignant le volume du petit do-igt. Ces 
replis ne se laissent pas affaisser par la pression. Le liquide 
infiltrant les mailles du tissu cellulaire sous-muqueux n'est ni 
séreux, ni séro-purulent; c'est uniquement du sang: il s'est fait 
là une infiltration sanguine véritable. Le siège de l'infiltration 
hématique est celui qu*occupe l'œdème dans la laryngite œdé- 
mateuse ; la nature seule de l'infiltration diffère ; le liquide,, 
dans le cas actuel, est sanguin au lieu d'être séreux ou séro- 
purulent ; aussi disons-nous que notre malade est mort asphyxié 
par une infiltration sanguine laryngée, 

La muqueuse laryngée et trachéale, d'un rouge assez vif, ne 
présente, en aucun point, de pustules ; celles-ci manquent éga- 
lement dans le pharynx. 
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La muqueuse sous-gioUique et la muqueuse trachéale pré- 
sentent des lâches purpurines lenticulaires. Les poumons sont, 
surtout dans leurs lobes inférieurs, fortement congestionnés. 
Dans les bronches, écume sanguinolente. 

Les détails complémentaires de l'autopsie ne présentent rien 
de particulier à signaler. Nous devons cependant ajouter que, 
nulle part ailleurs que dans le larynx, ni dans le tissu cellu- 
laire des divers organes, ni dans le tissu cellulaire sous-cu- 
tané, nous ne rencontrâmes ni infiltration, ni collection san- 
guine. 

M. Laborde. — Ces lésions ne sont pas rares dans la va- 
riole hémorrhagique et on comprend facilement leur exis- 
tence; on trouve presque constamment chez ces malades 
des infiltrations séro-sanguines dans les replis arythéno-épi- 
glottiques, et jusque dans la muqueuse bronchique. 

M. Hayem. — M. Landouzy nous a dit qu'il y avait des 
ecchymoses de la muqueuse trachéale ; il est probable qu'une 
éruption muqueuse allait se faire dans la trachée ; l'éruption 
de la trachée est connue d'ailleurs, mais elle est difficile à 
distinguer au début, et là elle était au premier degré. C'est 
un accident de l'énanthème qui a entraîné la mort du malade; 
c'est une hypothèse qui me paraît vraisemblable. 

8. Pleurésie enkystée diaphragmatique, 

M. Lecourtois montre une poche purulente de la plèvre 
diaphragmatique (pleurésie enkystée). 

Le malade, à son entrée, offrait les signes d'une bronchite 
chronique avec emphysème indiqués par des râles muqueux et 
sonores et de la sonorité exagérée. 

Il se plaignait de dyspnée, et disait avoir toujours un peu 
toussé. 

25 mars. 11 présente une dyspnée intense; pouls filiforme à 
la visite du matin. —20 ventouses sèches sur la poitrine. 

Le lendemain il paraît remis et n'offre que de la faiblesse. 

Le 28. A la visite du soir, le malade offre une dyspnée ex- 
trême, avec pouls filiforme, râle trachéal, et succombe dans 
la nuit. 

AVautopsie, on trouve, dans la cavité pleurale droite, un 
demi-litre environ de sérosité limpide. 
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La cavité pleurale gaache est saine, si ce n'est vers sa partie 
inférieure. 

Là fait saillie une poche adhérente au diaphragme, à parois 
épaisses, crétacées et ossiformes dans la plus grande partie de 
son étendue. Cette poche remonte jusqu'au bord supérieur de 
la cinquième côte. Elle est accolée et adhère intimement aux 
espaces intercostaux correspondants, sans altération des côtes. 
Incisée, elle laisse écliapper 1 litre environ d'un pus épais, sans 
odeur, crémeux. 

Les parois de la poche, par ses plaques crétacées plus ou 
moins athéromateuses et sa disposition feuilletée, rappellent assez 
bien Taspect de certaines poches anévrysmatiques. 

Les poumons ne présentent aucune altération ; pas une seule 
granulation mîliairc ; la plèvre n*en présente pas une seule. 

Abdomen. — Granulations tuberculeuses grisâtres élastiques 
en très-grande quantité dans le mésocôlon. 

Au voisinage de Tombi-lic le péritoine pariétal présente çà et 
là de petits groupes de granulations griâ transparent avec point 
noirâtre central qui leur donne Taspect d'œufs de grenouille 
fécondés. 

Le reste du péritoine offre çà et là des granulations grises. 

Les points noirs, examinés au microscope, ne présentent que 
des traces de pigment, dues sans doute à des globules sanguins 
déformés. 

En terminant, je ne puis m'empôcher de faire remarquer 
cette péritonite tuberculeuse dont le malade ne s'est jamais 
plaint, et qui n'a pas attiré l'attention du médecin, en raison de 
l'absence de signes extérieurs apparents. 

M. DuGUET. — L'aspect extérieur de cette poche rappelle 
celui des anciens sacs dUiydatides; les parois sont infiltrées de 
sels calcaires, et il est possible qu'il s'agisse réellement 
d'un vieux sac hydatique. 

M. HouEL. — Le kyste adventif des kystes hydatiques 
reste ordinairement fibreux dans le poumon et ne devient 
pas crétacé; M. Duguet a-t-il rencontré des kystes ainsi 
transformés dans le poumon? 

Il est vrai que je n'ai pas rencontré de cas semblable ; 
mais, d*ailleurs, ce n'est pas dans le poumon, mais dans la 
plèvre que semble contenue cette poche. 

M. — Lecourtois, Je suis disposé à accepter Tinterprétation 

Mars 1871 . ^ 2 



i8 MARS 1871. 

de M. Dugael, qaoique la poche ne contint pas d'hydatides 
mais du pus bien lié. J'ai vu un exemple de kyste hydatique 
de la plèvre, mais il ne présentait pas les altérations qu'on 
observe dans cette pièce. 

M. HovEL. — Dans la plèvre, dans le péritoine, où ils sont 
rares du reste, les kystes bydatides n'ont qu'un sac adven- 
tif très-mince^ trèà*rédttit aussi bien que dans le poumon. 

M. DuGUET. — Je dis que cette pocbe ressemble à une 
poche hydatique, je ne dis rien de plus. On a présenté sou- 
vent â la Société des poches semblables logées dans la 
plèvre; il est vrai qu'elles n'y sont pas nées et qu'elles vien- 
nent de la rate ou du foie à travers le diaphragme qu'elles 
franchisent parfaitement ; il s'agirait de rechercher, dans le 
cas présent, où la poche s*est formée primitivement» 

M.Labordb. — Il y a une distinction à faire entre les byda- 
tides du poumon, et celles qui proviennent des organes de 
l'abdomen; ces dernières présentent les altérations qu'on, 
remarque dans cette pièce. 

Séance suivante. M. Duguet. La pièce a été disséquée 
avee soin et on a pu constater que le foie, la rate» le dia- 
phragme étaient sains ; par conséquent la poche contenant 
un liquide purulent s'est formée primitivement dans la 
plèvre; c'est une pleurésie chronique enkystée. 

9. Abcès ganglionnaires de ta face inférieure du foie. 

M. Lecourtoxs présente un cas d'adénite suppurée des 
ganglions de la face inférieure du foie. 

A son entrée, le malade, âgé de 28 ans, donne^ sur le début 
de la maladie qui l'amène à l'hôpital, des renseignements très- 
incomplets. 

Il serait souffrant depuis cinq jours et aurait cessé de tra- 
vailler depuis trois ou quatrCj sans pouvoir préciser. L'inteHi- 
gence du malade paraît très-altôrôe par des e^rcès alcooliques 
qu'il av&ue sans difôoulté. 

Pouls à iiO, pciàu chaude, teinte subietêrique. Poitrine et ab- 
domen sans lésion apparente. — Ipéca simple, 2 grammes. 

7 mars. Le malade présente une teinte ictérique très-nette ; 
épislQ^is assdx abondante. 
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Le foie, examiné avec soin, paratt un peu exagéré dé volumêi 
à peine sensible. Ventre ballonné, sans éruption. Pouls sans 
variation. 

Les Jours suivants, du 7 au i 3 mai, le malade présente des 
garde-robes dîarrhéiques colorées au nombre de trois à dnq. La 
teinte ictérique devient extrêmement prononcée; les épistaxis 
continuent. L'urination ne présente rien de pertieulier. L'état 
d'hébétude augmente et dégénère en état semiMSomateitx, Cm 
diverses circonstances font songer à Texistence d'tm iotéri 
grave. 

Le 13. Â la visite du matin, Tétat est comateux , les narines 
offrent de la pulvérulence, et le malade succombe. 

A Vautopsie, légère congestion à la base des deux poumons 
cœur normal. 

Foie volumineux, très-gras et mou. Vésicule biliaire conte- 
nant une bile noire épaisse. 

Au niveau du hile du foie, se présente une poche de la grof<* 
seur d'un œuf de poule et remplie de pus. Cette poche est a< • 
colée à la tète du pancréas, au point que, dans un examen su- 
perficiel, il semble que la glande pancréatique en est le point 
de départ. Il n'en est rien. Un examen minutieux montre que 
cette poche a pour parois les débris d*un ganglion suppuré. Dans 
son voisinage se trouvent trois ganglions lymphatiques du vo-> 
lume d'une noisette et suppures également. Quelques autres 
ganglions ne présentent que des points Jaunâtres peu étendus. 
Enfin, les ganglions mésentériques offrent une légère augmen- 
tation de volume sans autre altération. 

L'intestin ne présente ni ulcération, ni altération des glandes, 
soit isolées, soit agminées. 
Les autres viscères ne présentent aucune altératiom. 

10. Cancer du $ein et des p/ivres, 

M. Reverbin présente des pièces proTenant d'une femme 
morte, à l'hôpital Beaujon, d'un cancer du sein avec lésions 
cancéreuses des plèvres. 

Le cancer avait débuté dans le sein gauche, il y a quatre ai»; 
il avait la forme du squirrhe atrophiqoe «n ettirasse } l'autre 
sein était envahi depuis quelque temps; les ganglions de l'ais- 
selle et du creux sus-Kslavîculaîre étaient augmentés de volume 
et durs comme la pierre ; cachexie prononcée ; pasdulcération * 
Cette femme se plaignait, en outre, d'oppression, et on cônsta- 
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tait, des deux côtés de la poitrine, de la matité à la base, plus 
étendue à gauche, et accompagnée, de ce côté, d'égophonie ; il y 
avait un épanchement assez abondant, et on pouvait le suppo- 
ser plus ou moins mélangé de sang. Cette considération empêcha 
de recourir à la thoracentèse. Cependant, quatre jours après son 
entrée, cette femme mourut subitement. 

A Vautopsie, on trouve un cancer squirrheux des deux seins ; 
des noyaux cancéreux disséminés dans les muscles pectoraux 
du côté droit ; à gauche, une des côtes correspondant au sein 
malade, et qui était douloureuse pendant la vie, présente deux 
noyaux de môme nature, d'un blanc opaque, entourés d'une 
zone rougeâtre. 

A l'ouverture du thorax, on trouve, dans chaque plèvre, un 
épanchement abondant, mais surtout à gauche, où le poumon 
est très-notablement refoulé et aplati ; cet épanchement est pu- 
rement séreux; il ne contient ni sang, ni fausse membrane, et 
on ne trouve qu'une seule adhérence pleurale à gauche, de date 
évidemment ancienne. 

La plèvre pulmonaire est sillonnée par un réseau réticulé 
blanchâtre, hérissé de petites nodosités du volume d'une tête 
d'épingle. Ce réseau, dont la nature est évidemment cancé- 
reuse, paraît siéger dans les lymphatiques ; dans certains en- 
droits, où il est moins serré, on le voit suivre les limites des 
lobules pulmonaires, et là, il est bordé par des traînées noires 
de pigment ; la plèvre du médiastin antérieur présente égale- 
ment un réseau de môme nature. Les ganglions du médiastin 
postérieur sont durs sur la coupe, et renferment du suc, de 
môme que les nodosités du réseau. 

M. le professeur Vulpian et M. Hayem, qui ont examiné cette 
pièce, ont regardé ce réseau cancéreux comme siégeant dans les 
lymphatiques. 

Le foie, qui était volumineux et douloureux, présente quel- 
ques noyaux cancéreux. 

Les autres organes de l'abdomen, l'estomac, la rate, les 
Ireins, l'intestin, l'utérus et le péritoine sont sains. 

Enûn, on ne trouve aucune lésion cérébrale. 

La mort est donc due à l'épanché ment pleural, et, vu sa na- 
ture séreuse, la ponction eût peut-être pu prolonger un peu 
l'existence de cette femme, au moins eût-elle ^été sans danger. 

11. Tumeur périprostalique. 
M. Rbvsroin présente une tumeur cancéreuse développée 
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dans la partie supérieure de la prostate et surtout dans le 
tissu cellulaire voisin, entre le rectum et le bas-fonds de la 
vessie. 

m 

O'R... (Michel), âgé de 75 ans, entre, le 28 septembre ^870, 
salle Sainte -Vierge, n° 40, à la Charité, dans le service de M. le 
professeur Gosselin, pour une rétention d'urine incomplète 
dont il est atteint depuis deux ans. 

Antécédents, — Trois écoulements blennorrhagiques, le pre- 
mier à 40 ans, les deux autres entre 40 et 45 ans. 

Il y a deux ans, la miction devient difficile, et Turine cause, 
en passant dans le canal, une sensation de brûlure; en même 
temps le malade commence à éprouver un peu de gêne dans la 
défécation. 

Depuis lors, ces deux symptômes vont en s'aggravant ; il en 
vient à uriner sept ou huit fois dans la nuit. Jamais de réten- 
tion complète | jamais de maux de reins, de frissons, d'accès 
de lièvre ni d'hématurie; incontinence assez fréquente. Les 
matières sont petites et aplaties. Pas de cachexie. 

Le canal est exploré; il n'est point rétréci. Par le toucher 
rectal, on trouve, au niveau de la prostate, une énorme tumeur, 
dure, régulière en bas, et se divisant en haut en deux masses 
divergentes, également dures, du volume du petit doigt ; on 
n'arrive pas à leur limite supérieure; pas d'inégalités de con- 
sistance ou de forme, pas de douleur. 

Avec la sonde d'argent, on sent, dans la région prostatique, 
un corps dur, et dans la vessie, des colonnes. Les ganglions in- 
guinaux sont sains. Les reins ne sont pas douleureux ; les urines 
sont claires. 

On se borne à sonder régulièrement lelnalade, dont la vessie 
ne se vide qu'incomplètement, et une légère cystite purulente 
étant survenue, on fait des injections d'eau alcoolisée ; le ma- 
lade présente, pendant quelques jours, de la diarrhée. 

Il sort le i7 pour rentrer le 24; rien n'est changé dans l'état 
local, mais il se plaint d'une faiblesse excessive; la langue est 
sèche. Le 28, il est pris d'une diarrhée intense, le faciès s'al- 
tère, les extrémités se refroidissent; il s'affaiblit de plus en 
plus, va sous lui et meurt, le 31 octobre, à minuit. 

Autopsie le 2 novembre, — Les différents viscères ne présen- 
tent pas de lésions, sauf l'intestin ; le grêle est revenu sur lui- 
même, et les trois quarts inférieurs du gros intestin, dont la 
muqueuse est boursouflée et rosée, contiennent une grande 
quantité du mucus; la quantité de mucus est telle qu'en cou- 
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pant le rçctam, il «'en échappe un flot qui ftiit oroîfe qu'on 
ouvert un aboès. 

Organes uHnaires. — Les reins sont peu volumineux; leaure^ 
tèreç ont leur calibre normal. 

La vessie est petite et présente des colonnes peu volumi- 
neuses ; le col et le bas-fond sont soulevés par une tumeur pla- 
cée entre eux et le rectum ; le col forme ainsi un coude brusque 
avec Turèthre ; on voit quelques saillies au niveau du trigone, 
mais la muqueuse n'est point ulcérée; aucune lésion appré- 
ciable de la muqueuse' uréthrale. 

Entre le rectum et la vessie, on trouve une masse compacte 
qui englobe la prostate, les vésicules séminales et les parois 
intestinales; on ne peut en séparer ni le rectum, ni la prostate, 
qui paraît saine dans sa partie inférieure, et se confond en haut 
avec la tumeur; on peut disséquer facilement les vésicules sé- 
minales, dont les parois sont fort épaisses. 

Sur la coupe, la tumeur se montre, à l'œil nu, composée d'une 
foule de petites loges arrondies, de volume variable, séparées 
par des cloisons épaisses ; toutes ces loges sont remplies de ma- 
tière demi-molle blanchâtre, qui a l'aspect du suc cancéreux. 

Je ferai remarquer que j'ai noté . l'absence d'hématuries et 
d'engorgement ganglionnaire, qui sont l'accompagnement ordi- 
naire du cancer de la prostate. Dans ce cas, il est vrai, la tu- 
meur s'est développée, surtout dans le tissu cellulaire péri- 
prostatique, et, de plus, il n'y avait pas encore d'ulcérations 
de la muqueuse vésieale ou de celle de Turèthre. 

12. Ulcération de l'urêthre par une balle; scorbut. 

ê 

M. le professeur Verneuil. — Un soldat fut blessé, en sep- 
tembre, par une balle qui, entrant par la fesse gauche, alla se 
perdre profondément, sans qu'on pût s'assurer de l'endroit où 
elle s'était logée. La plaie guérit sans aucun accident, et il re- 
tourna & son corps. Ce n'est que plus tard que survinrent, après 
de nombreuses fatigues, des douleurs dans la cuisse gauche ; il 
rentra & l'ambulance. Bientôt survint de la rougeur du membre 
avec fièvre; mais aucun abcès ne se produisait, et la rougeur 
n'était pas franchement phlegmoneuse ; des badigeonnages de 
teinture d'iode le soulagèrent momentanément , puis, subite- 
ment, le membre qui était le siège de vives douleurs présenta, 
à sa partie postérieure, un gonflement considérable; une incl- 
eion donna issue à une grande quantité de sang coagulé ; le 
foyer était sous-cutané, et on n'y trouva point de projectile. 
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A tetfA ftpoqud, il n*y «vait pêM traee da 8Boii>ut ohax la 
malade. En vue d'agir contre la tendance hémorrhagiqua, 
on donna du perehlorure da f^r, et, choaa remarquabia, ï'in* 
Bomnie, qui était persistante, disparut aussitôt. -**• Un jour, ia 
malade s'aperçut quMl sortait de l'urine par sa fesse ; néan* 
moins, la sonde introduite par la plaie n'allait pas loin. La 
plaie avait prie l'aspect des uloères scorbutiques ; la diarrhée 
survint avec de ranopezio, de la toux, et le malade mourut la 
2 mars. ' 

Dans les damiers jours seulement, on avait obaervé quelques 
pétéchies folliculaires, des tacbes bleues, sans qu'il y eût rien 
aux gencives. 

Nous avons dit que la plaie de ce malade avait pris l'aspect 
scorbutique; nous savons que, chez les sujets diathésîques, les 
plaies ne sont pas toujours influencées par la diathèse. Les 
plaies des syphilitiques, des cancéreux ne deviennent pas sy- 
philitiques ou cancéreuses. D'autres fois, au contraire, ches les 
scrofuleux, par ei^emple, la diathèse imprime son cachet aux 
plaies. 

Gomment se comportent, sous ce rapport^ les sujets scorbu- 
tiques? Les plaies favorisent-elles le développement du scorbut? 
Je dois dire que je ne connais pas d'observations de scorbut dé- 
veloppé chez un blessé ; et je serais porté à croire qu'ils jouis- 
sent d'une sorte d'immunité ; mais il faut aussi noter quMls 
sont soustraits aux causes ordinaires du scorbut» 

A Vautopsie du blessé^ on trouve une plaie à la fesse gauche^ 
à 7 oentimôtres de l'anus | de cette plaie part un canal condui** 
aant à une grande cavité limitée par l'ischion, et communi- 
quant avec le foyer de la cuisse, avec un diverticulum qui re- 
monte dans la fosse ischio-rectaie, et enfin avec le trajet ulté- 
rieur de la balle. Le projectile a fracturé l'ischion, y a creusé 
une gouttière, a fracturé sa branche ascendante, a traversé lôs 
plans profonds du périnée et est venu se placer au niveau du 
trou ovale du côté opposé. La loge qui la contient est limitée 
par le rectum en arrière, par la branche du pubis et l'urèthre 
en avant, par la prostate en haut, par la bulbe de l'urèthre eu 
bas ; la portion membraneuse du canal présente une perte de 
substance à sa partie latérale gauche. Il résulte de ces rapports 
que, par le cathétérisme ou le toucher rectal, on eût trouvé in- 
failliblement la balle. 

Se peut-il que la plaie de Turèthre remonte aumotnent de h 
bleisura? Il est évident que non, puisque le malade n'a Jamais 
eu ni difficultés de la miction, ni liémorrhtgie. Je pense qut 
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la balle logée en ce point avait respecté les organes ; mais que 
plus tard le scorbut survenant Ja cicatrice s'est détruite et la 
perte de substance s*est agrandie, le foyer s'est enflammé et 
Turèthre s'est ulcéré ; puis l'urine s'est infiltrée lentement dans 
la cuisse et la jambe ; le scorbut a agi de nouveau comme cause 
de rhémorrhagie du foyer. 

Je dois ajouter que dans les viscères on trouvait des ecchy- 
moses sous-pleurales, des noyaux d'apoplexie pulmonaire : le 
foie était complètement gras. 

M. L ABORDE. — Je ne connais pas de cas de coïncidence du 
scorbut avec des plaies accidentelles; il faut remarquer qu'il 
est rare que des scorbutiques puissent être exposés aux 
causes de traumatisme; dans le cas de M. Verneuil, le 
scorbut est survenu chez un sujet qui avait antérieurement 
une plaie ; ce sujet a été exposé à une foule de conditions 
favorables au développement du scorbut : mauvaise alimen- 
tation, fatigues, froid, etc.; il s*est développé, chez lui cette 
sorte de diathèse que nous avons observée pendant cette 
guerre, et qui a donné lieu chez une foule de malades à des 
complications scorbutiques des affections chirurgicales ou 
médicales; c'est ainsi que chez les varioleux nous avons 
observé le phagédénisme, des ulcères, des inflammations 
diffuses des membres ; des érysipèles malins et mortels; la 
fièvre typhoïde présenta elle aussi une allure toute parti- 
culière. Ce sontces influences qu'il faut invoquer, influences 
diathésiques qui se traduisent par des phénomènes qui ne 
sont pas le scorbut lui-même. L'anémie joue un grand rôle 
dans ces phénomènes ; et je crois que dans le cas de M. Ver- 
neuil, le perchlorure de fer à agi comme tonique, contre 
l'anémie» 

M. Gadaud. — M.Labordeainsisté avec raison sur l'in- 
fluence du froid; en province nous n'avons pas observé de 
scorbut, mais nous avons vu, d'une façon très-nette, les 
plaies envahies, du jour au lendemain, de pourriture d'hô- 
pital, sous l'influence d'un abaissement de température, les 
autres conditions hygiéniques restant excellentes. Nous 
avons vu ce phénomène se produire entre autres chez un 
blessé en bonne voie de guérison, bien nourri, et resté 
seul dans une ambulance. 
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13. Tummr de la faux du cerveau, 

M. Malassez présente une petite masse dure, arrondie, trou- 
vée à Pautopsied'un vîeillara de 69 ans, dansla faux du cerveau. 
Elle proéminait surtout du côté gauche. A Texamen microsco- 
pique, on la trouve composée de véritable tissu osseux avec 
des ostéoplastes parfaitemant formés et des canaliculos de 
Havers. ' 

M. Hayem. Ces sortes de tumeurs osseuses des ménin- 
ges ne sont pas rares chez les vieillards. 
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Obs. L — Observation d'un cas de mollusgum- pendulum. 
Examen microscopique (Planche). 

Réflexions sur le molluscum en général, par M. Malassez, 

interne des hôpitaux. 

M. B..., âgé de 49 ans, ancien marchand de vins, vivant ac- 
tuellement de ses rentes, est entré le 3 avril 1870 [à l'hôpital 
Saint-Louis, service de M. le D' Hillairet, pavillon Gabrielle, 
chambre* n® 12, pour se faire soigner d'une affection vénérienne 
récente. 

Cette affection n'ayant rîen présenté de particulier, je n'in- 
sisterai pas ; je me contenterai de dire qu'au bout de quelque 
temps elle a été parfaitement guérie. 

Mais notre malade présentait en outre un certain nombre de 
tumeurs, siégeant pour la plupart sur le dos. 11 y en avait sur- 
tout quatre plus grosses, et que je décrirai brièvement, La plus 
volumineuse de toutes siège vers le milieu de la hauteur, et un 
peu à gauche de la ligne dorsale. Elle a la forme d'une petite 
poire pendant par sa queue et légèrement aplatie d'avant en 
arrière ; elle mesure 5 centimètres de haut sur 4 de large, et 
2 d'épaisseur; cette forme et ces dimensions sont variables, car 
la tumeur est molle et cède aux pressions. 

Le pédicule est cylindrique et mesure de 3 à 4 millimètres de 
diamètre environ; il est à peu près aussi long que large. La 
surface n'est pas lisse ; elle présente un grand nombre de sail- 
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lies ; ou dirait des petites végétations naissantes, ou des petites 
tumeurs sessiles développées sur la grosse tumeur, ce qui lui 
donne une apparence framboisée. On ne distingue sur cette sur- 
face ni poils, ni orifices glandulaires. 

La couleur est un peu plus rouge que celle de la peau; sur 
quelques^ns des mamelons il existe une légère exfoliation 
épidermique, et dans quelques-unes des saillies qui séparent ces 
mamelons, on voit comme une exerétion jaunâtre. La consi- 
stance est molle comme nous l'avons dit ; quand on prend la 
tumeur entre les doigts, et qu'on la presse en faisant aller les 
doigts opposés en direction inverse, le glissement se fait dans la 
tumeur, de telle sorte qu'elle donne l'idée d'une poche vide 
dont les deux feuillets glisseraient l'un sur l'autre, comme fe- 
rait par exemple un scrotum sans testicule, un grain de raisin 
sans pulpe ni graines. Cette tumeur n'est pas réductible, ne 
présente pas de battements, ni d'augmentation de chaleur ; elle 
n'est pas douloureuse au toucher, au contraire elle semble 
moins sensible que la peau des régions voisines. Du r^ste le 
malade n'en souffre pas et n'en éprouve que peu de gêne; il n'a 
jamais remarqué qu'elle soit le siège de congestions, périodiques 
ou non. 

Une deuxième tumeur siège un peu au-dessous de l'angle in- 
férieur de l'omoplate (gauche, je crois). Elle a môme forme, 
même aspect, mêmes caractères que la première; elle est seule- 
ment plus pâle et plus petite ; elle n'a que 2 centimètres dans 
son grand axe, et elle ne présente pas de matière jaunâtre entre 
les mamelons de sa surface. 

Une troisième est placée au-dessus et à peu de distance de la 
première; elle est également pédiculée, mais au lieu d'être pen- 
dante et pyrlforme, elle est implantée perpendiculairement à la 
surface cutanée et de forme sphérique. Elle ne mesure que 
1 centimètre de diamètre, et ne diffère encore des précédentes 
que par sa consistance, qui est plus ferme, et parce qu'elle ne 
donne plus la sensation d'une poche vide. 

La quatrième se trouve au milieu de la région lombaire, un 
peu & gauche de la colonne vertébrale ; elle est pendante, pyrl- 
forme, mesure 2 centimètres de haut sur 1 de large. Sa surface^ 
au lieu d'être mamelonnée comme celles des trois autres, est 
lisse et ne présente que quelques sillons peu pijofqnds. Du restç 
mêmes caractères. 

(i) {«e mvi^P ^ eotte tumeijtr M m par M» BArttt« ^ m tra^vf 

au musé$ Saint- Louis^ soub le u? 88, 
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Outre ces quatre principales tumeur9» il va exifite un grand 
nombFA de plus petites, du voluma d'une téta d'épingle, les unes 
8e89ile8, les autres pédiculées, hémisphériques, sphériques ou 
allongées', à surfuce lisse, de la couleur de la peau, quelques-- 
unes légèrement transparentes, de consistance ordinairement 
molle; elles se rencontrent surtout à la face postérieure du cou 
et des épaules. 

Enfin j'ai remarqué dans les mêmes endroits de très*petites 
taches rosées, dont quelques-unes étaient légèrement saillanles 
et qui m'ont paru n'être que des petites tumeurs au début. 

La peau qui entoure ces diverses productions ne présente au- 
cun changement, le pédicule se continuant avee elles comme s'il 
n'en était qu'un prolongement ; au niveau de la plus grosse tu- 
meur seulement et dans les parties qui restaient en contact avec 
elle, il régnait un certain état d'humidité et un certain degré 
de pigmentation, fait analogue à celui q!ii existe entre les 
cuisses chez certaines personnes. 

Le malade ne sait pas exactement quand ces tumeurs sont 
apparues; il se rappelle qu'étant enfant il avait déjà la plus 
grosse, laquelle était alors beaucoup plus petite que maintenant, 
on ne lui a pas dit s'il l'avait en naissant. Il croit que les autres 
ne sont venues que plus tard. Dans ces dernières années il a 
remarqué que ces tumeurs grossissaient, et qu'il en poussait de 
nouvelles. Il ne sait pas à quoi attribuer cette augmentation et 
cette multiplication de tumeurs. 

C'est un homme grand, gros, fort, de ce tempérament qu'on a 
décrit soùs le nom d'arthritique ; il a eu pendant longtemps des 
habitudes alcooliques ; il buvait par jour de l> à 6 litres de vin, 
sans compter les liqueurs, il n'a jamais eu de maladie de peau. 
Il ne peut dire si ses parents, actuellement mcrts, portaient des 
tumeurs semblables. 

Le diagnostic porté par M. Hillairet, chef de service, efr par 
ses collègues MM. Bazin, Hardy et Lallier, a été moUuscum pen- 
dulum. 

Les quatre grosses tumeurs tt un certain nombre de petites 
furent excisées à leur point d'implantation, les petites plaies 
qui en résultèrent se cictrisèrent rapidement, et pendant le 
temps que le malade est resté à l'hôpital il n'y pas la moindre 
tendance à la reformation sur place de tumeur, quoique le pied 
des pédicules n'ait pas été parfaitement enlevé. Si l'on fait une 
coupé de l'une de ces tumeurs, on voit en allant du dehors en 
dedans, de la phériphérie au cç»tre ; 

i» Une couche épidermïque ; 
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2o Une couche dermique ; 

3*^ Un centre de tissu cellulaire lÂche, se continuant sans 
ligne de' démarcation avec la couche dermique ; dans la plus 
grosse tumeur, on trouve dans cette partie quelques pelotons 
graisseux. Par la pression et le raclage on n'obtient pas de li- 
quide lactescent comme cela a été constaté dans les cas de mol- 
luscum éléphantiasique. 

Voici ce que nous a donné Texamen microscopique. 

La couche épidermique mesure de 80 à 90 {i(> (1), elle est 
donc moins épaisse qu'à la peau des régions correspondantes 
du dos. Elle se compose de cellules épithélîales qui bc divi- 
sent comme celles de la peau en deux'couches : 

10 Une superficielle et moins épaisse : couche cornée ; 

2° Une profonde : couche muqueuse. Les cellules de cette 
dernière couche sont peu pigmentées. 

En quelques endroits, que je crois correspondre aux parties 
qui étaient en contact permanent avec la peau du dos, et que 
j'ai dit présenter un état d'humidité, la couche cornée manquait, 
et les cellules les plus superficielles de la couche muqueuse 
présentaient une altération curieuse : Dans quelques-unes de 
ces cellules, on voit apparaître un petit espace blanc sur un des 
côtés du noyau ; dans d'autres cet espace est plus grand, et le 
noyau est refoulé ; dans d'autres encore la cellule est presque 
complètement évidée, mais on retrouve encore le noyau appli- 
qué sur un point quelconque de la cavité; enfin il en est 
d'autres où il n'y a plus trace de noyau, et quelques-unes, les 
plus superficielles, semblent s'être ouvertes à l'extérieur. Tout 
se passe comme s'il s'était développé un liquide dans l'intérieur 
de la cellule, liquide qui, d'une part, aurait aplati le noyau et 
de l'autre aurait aminci le protoplasma à tel point que la cellule 
finirait par se rompre. 

La. couche dermique ne peut être mesurée, puisque, comme 
nous l'avons dit, elle se continue avec la partie centrale sans 
ligne de démarcation. 

La partie superficielle, sous^pidermîque de cette couche est 
disposée en forme de papilles de 50 à 150 {i. de hauteur, sur 75 à 
150 |A de largeur. Le tissu de cette couche dermique est de na- 
ture conjonctive. Il est composé en effet : 

i^ De faisceaux de substance conjonctive s'entre-croisant en 
tous sens à la façon d'un feutrage; la trame de ce feutrage est 
plus lAche dans les parties profondes, plus serrée au niveau des 

(1 ) |A représente le millième de millimètre. 
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papilles, les faisceaux étant plus petits à ce niveau que plus 
profondément; et môme dans la partie papillaire la plus super- 
ficielle la substance conjonctive paraît amorphe comme si les 
petits faisceaux s'étaient confondus en une masse homogène. 

^ Des fibres élastiques, assez nombreuses, entourent en spi- 
rale les faisceaux conjonctifs. 

3® De cellules de tissu conjonctif. Ces cellules ont un aspect 
difTérent, suivant le mode de préparation employé pour les étu- 
dier. Si ayant une partie de tumeur fraîchement enlevée on in- 
jecte peu profondément à raid e d'une seringue de Pravaz du sé- 
rum ou tout autre liquide sans action sur les tissus, on produit 
un petit œdème local; en faisant alors des coupes minces sur les 
parties ainsi hydrotomisées, et les étalant avec soin sur la 
plaque de verre, on pourra voir, avec un grossissement moyen, 
de larges cellules tapissant les faisceaux de substance conjonc- 
tive, à la façon des cellules dites endothétiales du péritoine ; ces 
cellules sont plates, de formes variables, possédant un noyau al- 
longé, plus épais que le protoplasma qui est mince; vues de 
profil, elles sont fusiformes. Sur des coupes durcies par les 
acides chromique ou picrique, traitées par le carmin et Tacide 
acétique, les cellules de tissu conjonctif paraissent étoilées, et 
s'anastomosant entre elles. Ces anastomoses limitent des es- 
paces plus larges dans les parties profondes que dans les parties 
superficielles, et cela se comprend d'après la position des cel- 
lules sur les faisceaux, et le volume de ces faisceaux, lequel est 
plus considérable profondément qu'à la superficie. Ces espaces 
varient entre 20 et 120 [a. Dans certains endroits, principalement 
dans des parties superficielles et non loin des vaisseaux, j'ai vu 
un nombre assez considérable de jeunes cellules ; comme s'il se 
faisait là un travail de prolifération. 

4» Je n'ai pas trouvé de fibres-cellules musculaires sur les di- 
verses préparations que j'ai examinées. 

5* Les vaisseaux sanguins ne sont pas très-nombreux. lU 
forment à. une certaine distance de la base des papilles un réseau 
capillaire d'où partent des anses qui se rendent aux papilles; 
ces anses ne sont pas très-nombreuses, quelquefois il n'y en a 
qu'une. 

6» Je n'ai pas trouvé de nerfs bien évidents, et cependant la 
tumeur jouissait d'une certaine sensibilité, c'est un point que 
je rechercherai à nouveau* 

7® J'ai déjà dit qu'à la surface de la tumeur je n'avais trouvé 
ni poils ni orifices glandulaires ; au microscope je n'ai pas été 
plus heureux. Quant au centre cellulaire il ne présente rien de 
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particulier; dans la grosse tumeur il y avait quelques lobes 
graisseux, comme je Tai déjà dit; ces lobules graisseux ressem- 
blaient tout à fait à ceux qu'on trouve dans la couche cellulaire 
sous-cutanée. 

Il résulte donc de cet examen microscopique que ces tumeurs 
que la clinique nous apprend être des molluscum pendulum 
sont, anatomiquement parlant, des fibromes. 

Que si on se demande comment elles se sont développées, on 
peut dire, vu leur ressemblance avec le derme, vu aussi 
!*examen des tumeurs au début, qu^elles résultent de Thyper- 
trophie hyperplasique de la peau ; on pourrait môme préciser 
davantage et dire : des couches superficielles de cette peau et 
d'une partie très-limitée de ses couches. 

Je me suis étendu avec quelque détail sur l'examen histo- 
logique de cette tumeur en raison de robscurité qui entoure 
la question du molluscum en général. 

En effet, on a décrit sous le nom de molluscum des tu- 
meurs dont l'apparence extérieure pouvait bien avoir quel- 
ques points de ressemblance mais qui diffèrent totalement 
pas leur nature. 

Telles sont les espèces suivantes ; 

I. Affections acnéiques. 

1** Le molhscum granuleux (Bazin), acné-miliaris (Hardy). 

2° Le molluscum sféarique (Bazin, Gibert), acné stéarique, 
loupe. 

3° Le molluseumathéromateuXf acné éléphantiaâique(Bazin^ 
Lutz). 

4* Le moUuseitm eont^igiosum (Bateman)) aené-molluscnm 
(Chausit), acné moUuscoïde (Caillault), acné sebacca (Caze- 
iiave), acné tuberculoïde (Devergie),aené tuberculeuse ombi- 
liquée (Piogey), acné varioliforme (Bazin), ecdermoptosis 
(Huguier). 

II. Affections sarcomateuses. 
Telles paraissent-ètre : 

1° Le cas diagnostiqué cKniquement molluscum par 
Hardy et histologiquement tumeur à cytoblastions par 
Verneuil (1) ; 

(1) Mémoires de la Société de biologie, 1854, t, I, p. 1T7. 
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2^ Celui de Guibout (i), décrit sous le nom do fibromes 
généralisés. 
3" Le cancer mollusciforme de Rayer (2). 

III. Affections fibromateuses : 

i® Molluscum pmdulum^ ecplyma mollusciforme (Erasmus 
Wilson), fibroma moUuscum (Virchow), 

2"* MoUuscum éldpàantianque (Chedevergno)^ éléphaniiasis 
molluscum (Virchow); 

IV. Tumeurs lymphatiques : 

MoUuscum fongoUdcy mycosis fongoïde (Alibert)» lympha- 
dénie cutanée (Ranvieri Gillot) (3)é 

V. Tumeurs encore indéterminées ; 

MoUuscum d^Amboyne ou des îles MoluqueS, affection qui, 
comme le Ran d'Amérique et le Radezyge de Norwége, est 
regardée par quelques auteurs comme une forme exotique 
de syphilis. 

. Peut-être en ai -je oublié dans cette longue énumération ; 
mais elle suifira pour faire voir combien ce mol du mol- 
luscum est indéterminé et qall ne peut par conséquent 
caractériser une affection cutanée quelle qu'elle soit. 

Il en est résluté que quelques auteurs (Hillairet (4), Cau- 
let (5)) entre autres^ ont proposé de ne conserver le mot de 
molluscum qu'à une seule des différentes affections décrites 
sous ce nom^ au molluscum pendulum. Je ne suis pas de cet 
avis; le mot molluscum a sa signification clinique, il repré- 
sente un certain ensemble decaractères extérieurs qui existent 
aussi bien sur le molluscum pendulum que sur les autres clas- 
ses de tumeurs englobées sous ce titre de molluscum ; or it 
serait illogique de l'appliquer aune de ces classes plutôt qu'à 
une autre. Il vaut mieux rompre avec ce vieux mot de mol-* 
hiscam et dire franetitment : ceei esl un acné, un sarcome, 
un fibrome, etc., et ne remployer que dans les cas où la 

(1) Unioa médioftle, toùk i888« 

(1) TmU des nalodieai de peux. AHm, pi VDL 

(3) Tbèse Pam^ iSSa^ 

(4) Clini^Qe inédite fute à rhôpitol Smi-Louk, i&lS» 
(&) TiièM de Sicaibottrgi 1865* 
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cliDique, impuissante, ne peut porter son diagnostic au delà 
de cet ensemble de caractères dont je parlais plus haut. 



Obs, IL — TUMEUB INGUINALE CLOISONNEE DUE A UNE TRANSFOR- 
MATION DU SAC HEB19IAIRE, ET COMPLIQUANT UNlf HERNIE ÉTRAN- 
GLÉE, par M. Reyerdin, interne des hôpitaux. 

Le 17 octobre 1870, on amène à la Charité, dans le service de 
M. le professeur Gosselin, une femme de 41 ans, atteinte 
d'étranglement herniaire. 

Elle raconte qu'elle porte depuis plusieurs années (elle ne 
peut préciser la date) une hernie à l'aine gauche. Cette hernie 
ne rentrait jamais complètement, et n'a jamais été contenue 
par un bandage; elle était grosse, dit-elle, environ comme le 
poing, et n'avait jamais donné lieu à aucun accident. 

Vendredi soir, ou plutôt dans la nuit du 14 au 15, la malade 
est prise de douleurs de ventre et de vomissements ; la hernie 
avait grossi ; les accidents persistent le lendemain samedi, le 
dimanche etle lundi; vomissements bilieux, pas de selles, éruc- 
tations fréquentes ; le lundi matin des tentatives de taxis sont 
faites en ville sans amener d'autres résultats qu'une vive 
douleur. 

" A son entrée on constate ce qui suit : pas de selles, vomisse- 
ments franchement fécaloïdes, traits grippés, pouls petit ; langue 
humide, voix bonne, extrémités non refroidies. Ventre ballonné 
modérément. 

A l'aine gauche on trouve une tumeur d'un volume supérieur 
à celui d'une tête de fœtus à terme ; elle siège immédiatement 
au-dessous du pli de l'aine et surplombe la cuisse dont elle est 
séparée par un sillon profond; elle s'étend jusqu'à la grande 
lèvre. Son implantation est large ; la peau qui la recouvre est 
un peu rouge et œdématiée ; elle a l'aspect de peau d'orange ; 
l'artère fémorale bat en dehors de la tumeur; celle-ci est sonore 
dans sa partie supérieure et externe seulement ; la pression est 
douloureuse. — Cataplasmes froids. 

Le soir à 10 heures, M. Gosselin vient voir la malade ; mêmes 
symptômes plus un refroidissement marqué des extrémités ; on 
songe à une rupture de l'intestin, mais, comme on ne perçoit ni 
crépitation, ni gargouillement, cette hypothèse est rejetée. 

Sans essayer de taxis, certainement inutile, M. Gosselin pro- 
cède à l'opération : large incision cruciale, dissection de la peau. 
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Après avoirtraversé une couche épaisse de tissus durs, on ouvre 
une poche qui renferme un liquide séro- sanguinolent foncé, à 
odeur stercorale ; cette poche contient en outre des pelotons d'ap- 
parence adipeuse, dont la coloration est altérée parrinflannmation; 
en bas et en dehors cette poche communique avec de nombreuses 
loges cloisonnées où le doigt se perd sans rencontrer d'intestin; 
il s'en écoule un liquide plus clair, non sanguinolent. En haut 
on trouve enfin une longue anse d'intestin très-congestionné et 
modérément tendu ; on débride le collet de la hernie et l'on 
attire les deux bouts qui présentent au niveau de l'étranglement 
des plaques jaunâtres et verdâtres de gangrène. M. Gosselin 
ouvre alors l'intestin fixe dans la plaie, augmente le débride- 
ment, mais sans parvenir à faire écouler des matières par l'in- 
testin ouvert. 

La malade meurt le 18, un nouveau débridement n'a pas 
procuré de résultat. 

Autopsie, le 20 octobre. Péritonite peu avancée ; les anses 
intestinales distendues adhèrent par place entre elles par des 
exsudations molles; état poisseux et rougeur du péritoine viscé- 
ral; liquide brun-gris dans le canal. 

La hernie est une hernie crurale ; l'anneau est encore assez 
serré. 

Le sac contient une longue anse d'intestin grêle libre sans 
adhérence; et derrière elle un paquet d'épiploon adhérent; les 
parois du sac au niveau de Tanse sont épaisses; au-dessous du 
sac et se continuant avec lui on trouve la tumeur qui a été 
ouverte, et paraît dépendre du sac lui-même. 

Cette tumeur est logée dans le tissu cellulaire sous-cutané 
immédiatement sous la peau, elle repose sur l'aponévrose fémo- 
rale sans lui adhérer, recouvre les vaisseaux fémoraux, et se 
prolonge jusqu'aux limites de la grande lèvre. A la coupe, on la 
trouve constituée par des loges nombreuses communiquant lar- 
gement entre elles par des ouvertures circonscrites par des cloi- 
sons épaisses et blanches ; la surface des loges et des cloisons 
est lisse; les loges supérieures communiquent avec la partie 
supérieure du sac contenant l'épiploon adhérent et la hernie 
intestinale. La tumeur a sur la coupe l'aspect d'une éponge 
à très-larges mailles; les cloisons sont épaisses, de façon que le 
contenu liquide s'étant vidé, les cavités sont cependant restées 
béantes; on trouve dans quelques-unes des loges des amas de 
substance jaunâtre gélatiniforme, dus vraisemblablement à la 
coagulation du liquide séreux contenu. 

Ls^ peau qui recouvre la tumeur immédiatement en est facile- 
Mars 1871. 3 
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ment séparée par la dissection. En di:5s6quant le péritoine au 
pourtour de Panneau on constate qu*il se continue sur tout le 
pourtour de l'anneau avec la tumeur. Celle-ci est donc consti- 
tuée par un sac herniaire épaissi et profondément modifié. 

M. Hayem. -^ Je pense qu'il s'agit ici d'une modification du 
sac herniaire due à une péritonite de ce sac; cette inflamma- 
tion du sac peut parfaitement se faire sans donner lieu à de 
grandes douleurs. J'ai dernièrement fait l'autopsie d'un ma- 
lade qui a eu sous nos yeux u,ne péritonite du sac herniaire, 
tuberculeuse il est yrai , sans qu'il y ait eu ie douleurs; 
or, le sao présentait le$ mêmes modifications que dans la 
pièce de M. Reverdin; c'étaient les mêmes cloisons et les 
mêmes loges communicantes. Je crois qu'en disséquant la 
pièce on pourrait s'assurer de Inexistence autour de la tu- 
meur de la paroi du sac. 

M, Rbvbhdin accepte l'explication de M. Hayem; on 
trouve l'épiploon adhérent; il est possible que l'inflam- 
mation du sac se soit faite lorsqu'il n'existait qu'une épi- 
plocèle, et alors on s'explique Tabsence de symptômes dou- 
laureux. 



Obs, III. — Infarctus multiples des reins chez un typhoïde, 
par M. Landouzy, interne provisoire. 

Ces reins proviennent d'un homme (Vallée, soldat au 10» régi- 
ment de ligne), entré le 3 mars à l'hôpital militaire du Val-de- 
Grâce, et mort le 16 d'une fièvre typhoïde adynamique. 

Nous n'avons rien de particulier à noter dans les symptômes 
observés, si ce n'est un pou de ramollissement des gencives et 
l'apparition, quelques jours après l'entrée à l'hôpital, de taches 
lenticulaires d'un rouge violacé occupant les faces externe et 
postérieure des jambes et des cuisses* 

Les urines, examinées au début, ne contenaient pas d'al- 
bumine. 

A V autopsie^ faite six heures après la mort, nous trouvons 
les lésions intestinales caractéristiques de la fièvre typhoïde. 

Les poumons renferment, dans le^rs lobes inférieurs, des 
noyaux d'un/oug^ sombre ; ces noyaux varient du volume d'une 
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noisette à celui d'une grosse noix : les uns sont superficiels, les 
autres occupent le centre des lobes. 

En aucun point du poumon nous ne trouvons ni abcès, ni 
foyers caséeux. 

Le cœur est mou : Tendocarde ne présente pas d'ulcération. 

Le foie volumineux est coupé par tranches minces sans que 
nous y rencontrions un seul abcès. 

Rate grosse et molle. 

Sur les deux reins, de volume et de consistance ordinaires, on 
remarque des taches circulaires ayant le volume d'une lentille 
ou celui d'une grosse tôte d'épingle. Ces taches sont d'une colo- 
ration rouge : la plupart présentent, à leur, centre» un point 
d'un jaune pâle, d'un jaune-cuir. 

Quelques-unes sont superficielles, d'autres, et c'est le plus 
grand nombre, traversent la substance corticale et s'enfoncent 
de quelques millimètres dans la substance médullaire : celles-ci 
se présentent sous la forme d'un trîaiigle nettement dessiné, 
triangle à sommet central, à base superficielle externe. 

Ces triangles rosés, assez fermes, sont coupés par une ligne 
blanchâtre, de 2 millimètres de large, qui semble abaissée 
du milieu de leur base pour passer par leur sommet : cette 
ligne, formée par une substance plus molle que le tissu rosé du 
triangle, correspond au point jaune-pâle que nous avons dit 
occuper le centre des taches superficielles. 

Les reins ne présentent ni kystes, ni abcès. 

Rien à dire ni des veines, ni des artères rénales. 

Le cadavre, examiné avec soin, ne nous a présenté aucune 
trace de plaie ancienne ou récente : en fait de plaie nous n'avons 
trouvé que d'énormes plaques de Peyer profondément ulcérées. 

M. Hayem — M. Landuuzy at-il trouvé quelque part la 
source de ces infarctus; n'y avait-il aucune lésion du 
cœur? 

M . LANDotjrr. — Je n*ai trouvé aucune lésion cardiaque; et 
je ne vois chez ce malade qu'une seule catégorie de plaies 
qui ait pu donner lieu à la production des infarctus, ce sont 
les ulcérations des plaques de Peyer. 

Séance suivante : 

M. Verneuil.— Les infactus du rein étaient^ilsbien carac- 
térisés, paraissaient-ils récents ou anciens? Voici pourquoi je 
fais cette question : j'ai trouvé chez un scorbutique, qui, il 
est vrai,avait aussi une plaie, des noyaux durs, noirs dans les 
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poumons; ou ne trouvait rien dans les artères, et quand ils 
furent incisés il fut impossible de décider d'une façon cer- 
taine si c'étaient des infîirctns ou des noyaux d'apoplexie 
scorbutique; toutefois leur homogénéité, Tégalité de leur 
teinte noire, et de leur dureté, étaient plus en faveur de la 
seconde hypothèse. Il peut donc y avoir du doute sur ce 
diagnostic anatomique de l'infarctus et de l'apoplexie ; et 
voilà deux cas où il y avait deux causes pour une de dépôts 
métastatiques dans les viscères. 

M. Reverdin. — Les infarctus des reins dans le cas de 
M. Landouzy étaient récents, multiples, petits et superfi- 
ciels. 

M.Garville. — Les vaisseaux ont-ils été examinés et con- 
tenaient-ils des coagulations? Cette question est importante 
à vider puisque d'après les recherches de MM. Leven et 
Hayem, il n'y a pas dans le scorbut de lésions vascidaires, 

M. DuGUET. — A la vue simple des pièces on distinguait 
des noyaux pyramidaux, présentant une zone rouge exté- 
rieure et un centre jaunâtre; il ne pouvait y avoir de 
doute, il s'agissait bien d'abcès métastatiques. 

M. Verneuil. — La question me paraît donc vidée pour 
le cas de M. Landouzy; mais il reste cette question nouvelle 
de diagnostic différentiel; je crois que Thomogénêité du 
noyau est en faveur de l'apoplexie. 



Obs, IV. — Masse ganglionnaire axillaire en voie de dégéné- 
rescence GRAISSEUSE, par M. Landouzy, interne provisoire. 

Cette masse, du poids de 200 grammes, du volume du poing, 
a été enlevée ce matin, par M. Lannelongue, dans le service de 
M. le professeur Denonvilliers, chez un maçon de 34 ans, d'ap- 
parence vigoureuse. 

Cet homme n'a jamais. été malade, et affirme n'avoir eu, dans 
son enfance, ni croûtes dans les cheveux, ni maux d'yeux, ni 
glandes au cou. 

En septembre dernier, étant franc-tireur, il reçut sur la partie 
postérieure do faisselle, sur la région scapulaire, une pierre 
violemment projetée ar un obus. La région fut assez fortemcD^ 
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contusionnée ; une ecchymose apparut, les mouvements de l'é- 
paule devinrent douloureux, mais le tout céda rapidement à 
l'application de compresses imbibées d'eau salée. 

Au mois de décembre, notre franc-tireur s'aperçut que la 
pression exercée par la bretelle droite de son sac était doulou- 
reuse, et que cette douleur était due à la présence, dans l'ais- 
selle, d'une tumeur grosse comme une noix. Cette tumeur aug- 
menta de volume, son développement lent, presque insensible 
au début, se fit plus rapidement en janvier, puis devint tel que 
surgirent de la gêne dans les mouvements du bras et de la dé- 
formation de la région pectorale. Le malade entre à la Charité 
le ^6 mars 1871. 

A cette date, nous constatons que le creux axillaire est rempli 
par une tumeur du volume du poing, tumeur dure, mate, ré- 
gulière, demi-sphérique, non fluctuante, dépassant légèrement 
le bord antérieur de l'aisselle et soulevant sa paroi anté- 
rieure. 

Cette tumeur, douloureuse seulement à la pression, n'est le 
siège d'aucun élancement : on n'y constate ni soulèvement, ni 
pulsation, ni souffle. 

La peau de Faisselle, un peu chaude et un peu rouge, paraît 
n'avoir que de .très-faibles adhérences avec la tumeur; celle-ci 
est assez mobile. 

L'épaule est le siège d'engourdissement plutôt que de dou- 
leur. Le malade se plaint surtout de la gêne et de l'embarras 
apportés aux mouvements du bras : l'adduction complète est 
impossible en même temps que douloureuse. 

La température de l'épaule droite est un peu plus élevée que 
du côté opposé. Aucun trouble circulatoire dans le membre su- 
périeur droit. 

L'état général paraît excellent. Le malade dit n'avoir ni mai- 
gri, ni perdu de ses forces. 

Nulle part on ne constate d'engorgement ganglionnaire. Le 
malade n'est pas sujet à s'enrhumer ; les poumons nous parais- 
sent sains. 

La tumeur, enlevée sans difficultés et sans hémorrhagie, est 
formée d'une quinzaine de ganglions unis par du tissu cellulo- 
adipeux. Parmi ces ganglions, l'un (qui fournit la partie anté- 
rieure de la masse) est gros comme un œuf de poule, les autres 
ont un volume variant entre celui d'une noix, d'une noisette ou 
d'un pois. 

Ces ganglions sont durs; ils apparaissent formés presque en- 
tièrement par une matière d'un jaune-blanc, tranchant par sa 
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couleur et sa consistance sur le fond légèrement rosé de la 
glande. Tous les ganglions, sans exception, présentent cet as- 
pect, tous sont remplis d*une masse caséeuse s'ôorasant facile- 
ment BOUS le doigt et ressemblant à de la purée de marron ; tous 
paraissent arrivés au môme degré de dégénérescence grais- 
seuse. 

Nous croyons avoir affaire à une hypertrophie ganglion- 
naire simple survenue très- probablement consécutivement à 
l'irritation portée, par la contusion, sur la région scapulaire. 

L'examen microscopique a été fait par MM. Hayemet Malas- 
sez, qui, tous deux, n'ont trouvé aucun élément étranger à la 
structure des ganglions. La masse caséeuse est uniquement 
formée par des corps granuleux de Gluge et des granulations 
graisseuses libres. 

M. Hatem« — Ces ganglions ressemblent complètement 
aux ganglions du carreau; ils représentent donc une sorte 
d^altération scrofuleuse ; peu importe d'ailleurs s'il n'y a pas 
d'autres accidents; on doit considérer ce fait comme un 
cas de scrofule tardive. 
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PRESIDENCE DE M. CRUVBILHIBH. 



Extraits ûe^ proc*8*vérbaitx. — 1. Practtiredu tempôt*al pat» 
enfoncement de Parcade zygomatique. — 2. Fracture du col du 
fémur par une balle. — H. Nouvelles Couches osseuses dévelop- 
pées dans uû cas de fracturé comminutive du fémur par coup 
de feu. — 4 et 5. Deux cas de pachyméningite traumatique. *— 

6. Veine fémorale d'un amputé mort d'ihféction purulente. — 

7. Petites tumeurs sanguines de la queue de cheval d'origine 
traumatique. — 8. Cancer des muscles du larynx. -^ 9. Perfo- 
ration intestinale. -* 10. Cancer du testicule, -—H. Exameô 
microscopique d'un tubercule de lèpre. (Planche. JT 

Observations. — I. Foyer hémorrhagique des parois dû 
cœur , s'étant ouvert dans les ventricules ; scorbut , par 
M. MÂLASSEZ, interné des hôpitaux. 

II. — Septicémie par piqûre anatomique ; mort. Autopsie : 
congestion intense des poumons, ecchymoses sous-péricardiques, 
abcès métastatiques des poumons et du foie ; par M. Adolphe 
D'ESPINÊ, interne des hôpitaux. 

III. — Infarctus multiples dus à des caillots emprisonnés 
dans les anfractuosités caverneuses du ventricule gauche ; par 
M. Ad. D'ESPINE, interne des hôpitaux. 

IV. — Ghéloïde (flbrôme) de l'oreille ; par M. LANDOUZY, 
interne provisoire. 

Extrait du rapport de M. DUGUET, SUf la candidature de 
M. LANDOUZY, interne provisoire, au titre de membre adjoint. 

1 Fracturé du temporal par enfoncement de Varcade 

zygomati^ue^ 

M. Leroy-Dksbarres présente une fracture du temporal pro- 
,6 par renfoncement de ^arcade zygomatique rompue* L'ac« 



duite par V 



40 AVRIL 1871. 

cident avait eu lieu le 3 avril et le malade mourut le iS avril 
sans avoir présenté les signes ordinaires de la fracture du 
crâne. On trouva un point d'encéphalite. 

2. Fracture du col du fémur pir une balle. 

M. Reverdin présente une fracture du col du fémur par 
coup de feu. 

La malade, qui était une femme âgée, reçut une balle à la 
partie supérieure externe de la cuisse droite, et on l'amena 
à l'hôpital Beaujon ; elle présentait un raccourcissement notable 
du membre, avec rotation en dehors; l'attitude classique de la 
fracture du col. On n'arrivait pas avec le doigt sur l'os et on ne 
put savoir exactement si la fracture avait été causée par le pro- 
jectile lui-même, ou parla chute qui suivit le coup. Au bout de 
quelques jours un phlegmon gangreneux, suivi d'une septi- 
cémie aiguë à marche foudroyante emporta la malade. 

A Vautopsie, on trouva un épanchement de liquide séro-san- 
guin dans les séreuses ; les poumons congestionnés ; la rate en 
bouillie, le foie putréfié et gorgé de gaz; les reins mous et 
putréfiés ; les intestins ne présentent cependant pas de rougeurs 
diffuses. 

Les membres inférieurs sont remplis de sang; les muscles 
de la cuisse droite sont gangrenés, les vaisseaux fémoraux sont 
intacts. 

Le col du fémur est fracturé et la balle est logée à sa partie 
supérieure juste à la limite du col et de la tête; le projectile a 
pénétré le col en dehors au-dessous de la capsule, puis l'a brisée 
comminutive 'lient, et l'a fait éclater par en haut ; la fracture est 
extra-articulaire à son entrée, intra-articulaire au point où la 
balle tendait à sortir. 

3. Nouvelles couches osseuses développées dans un cas h 
fracture comminutwe du fémur par coup de feu, 

M. Landouzy. — P.. .'(Louis), soldat de la ligne, reçoit, à la ba- 
taille de Chevilly, une balle qui lui fracture comminutivement 
le fémur droit au tiers inférieur. Amené le l^'^ octobre au Val- 
de-Grâce, il y meurt, le 20, d'infection purulente. 

Sur le fragment supérieur fémoral, formant un biseau irré- 
gulier, no is trouvons une couche osseuse, de nouvelle forma- 
tion, disposée sous forme d'aiguilles rangées symétriquement 
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les unes à côté des autres dans Taxe du fémur. Ces aiguilles, 
de plusieurs nrjillimètres d'épaisseur, de 3 à 4 centimètres de 
longueur, adhèrent fortement à l'os et sont développées assez 
uniformément sur chacune de ses faces. Aucune production 
semblable ne s'est faite, ni sur le fragment inférieur, ni sur 
deux esquilles assez larges, restées adhérentes dans le foyer. 

Ces couches osseuses nouvelles, développées au- milieu du 
mauvais état local et général de notre malade, sont un assez 
bel exemple d'ossification directe, d'ossification sans cartilagi- 
nification. 

Chez notre blessé la réparation commençait à se faire par 
ossification directe des cellules médullaires, d'après le mode de 
formation du cal particulier aux fractures compliquées de plaie, 
mode étudié, chez l'homme et chez les animaux, par M. Ranvier. 

Dans les fractures avec plaie, outre que la réparation est di- 
recte, n'ayant pas à passer par la cartilaginification, et précisé- 
ment parce qu'elle est directe, le travail de cicatrisation marche 
vite (le cal se fait promptcment) s'il n'est, ce qui arrive trop 
souvent, arrêté ou enrayé par quelques-uns des accidents si fré- 
quents dans les fractures compliquées. . 

En l'absence d'accidents locaux ou généraux, la consolidation 
s'obtient très-rapidement comme le montre l'observation sui- 
vante. 

Breux (Alphonse), cavalier, âgé de 22 ans, entre au Val-de- 
Grâce (service de M. Cruveilhier) le 30 septembre 1870 pour une 
fracture, par balle, du bras gauche. Le projectile, entré à la par- 
tie moyenne de la face externe du bras, était venu se loger sous 
la peau de la face interne en fracturant l'humérus à son tiers 
supérieur. 

Le cinquième jour, du gonflement douloureux et de la fluc- 
tuation s'étant montrés au niveau des plaies, une incision est 
faite sur la face externe et un drain placé. 

Suppuration louable. État général bon. Le membre, immobi- 
lisé dans une gouttière, n'est pas douloureux. 

Le 20 octobre, il n'y a plus de mobilité anormale : le bras 
gauche, à l'union de son tiers supérieur avec ses deux tiers 
inférieurs, présente une circonférence supérieure de 3 centi- 
mètres à celle du bras droit. 

Cette augmentation de volume est due à la formation d'un 
bourrelet périostique qu'on embrasse entre le pouce et l'index, 
qu'on sent nettement sous les parties molles : ce bourrelet 
commence à 10 centimètres au-dessus du coude et se continue 
jusqu'à la partie supérieure de l'humérus. 
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Suppuration louable. 

Plaies couvertes de beaux bourgeons charnus. Le bras n*est le 
siège ni de douleurs spontanées ni de douleurs à la pression. 

État général excellent: 

Le 31 octobre (le bourrelet qsI toujours aussi volumineux)^ le 
bras est placé dans un appareil inamovible et le malade est éva-^ 
eue, en pleine convalescence, sur l'ambulance de la Salpêtriôre, 

4 et 5. Deux au dé paûhyméHingite traumatiquf* 

M. LA.NDOUZY présente deux pièces de pachyméningite 
développf^es i\ la suite de ft^âetures du crâne par coups de 
feu. 

• 1* R... (François), artilleur, blessé le 19 septembre, à Chatil- 
lon, est amené le jour même, au Val-de-Grâce, pour un coup de 
feu de la région fronto-pariétale gauche. 

Le blessé a toute sa connaissance et ne présente ni contracture 
ni résolution. La motilitéetla sensibilité de la face et des mem- 
bres sont intactes. 

Douleur dans toute la tête. 

Aucun écoulement ne se fait par la plaie dont les bords sont 
assez régulièrement circulaires. 

On constate une fracture avec enfoncement. 

L'état local et général est bon jusqu'au 29 septembre : à cette 
date, la céphalalgie devient plus intense et se limite au côté 
gauche. 

Le pouls est fréquent v'Iî^O), la température élevée ^39 ). 

Le l®r octobre : vomissements fréquents, vive céphalalgie. 

Les douleurs de tête diminuent à la suite de l'applicati'on de 
6 sangsues à la nuque. 

Cependant la connaissance est parfaite, la sensibilité et la mo-> 
tilité ne sont point altérées. 

Le 3 octobre, la somnolence apparaît et le malade reste indif- 
férent à tout ce qui se passe autour de lui. 

Le malade meurt le 4, sans avoir eu ni délire ni contracture. 

L'autopsie est faite quinze heures après la mort. 

Les téguments ne présentent qu'un peu de décollement et d'in- 
ûltration sanguine tout autour de la plaie. 

Lecrâne, épais, présente en arrière de la bosse frontale gauche, 
un peu en avant de la sutura pariéto-frontale (dont les dentelu- 
res se voient à peine), au niveau de la méningée moyenne trôs- 
4éveloppée, une perte de substance assez régulièrement circu- 
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laire permettant Tîntroduction de rextrémitô de l'annulaire. La 
circonférence qui limite la perte de substance est affaissée en 
un point, la table externe s'ôtant enfoncée dans le diploô. Vus en 
dedans, les bords de la perte de substance sont assez nets et 
réguliers. En un point de ces bords, se voit une esquille, large 
de 0™,0 1 , épaisse de plusieurs millimètres, parfaitement soudée 
à la ioblQ interne. Au-dessous de cette esquille et en contact 
immédiat avec elle, se présente le fragment : celui-ci est con- 
stitué par une rondelle de la table externe et de diploé ; cette 
rondelle correspondant exactement, par le volume et par la 
forme, à la perte de substance, repose sur une lamelle écailleuse 
irrégulière, de 3 centimètres de large. Cette lamelle formée par 
la table interne présente une fracture étoilée à quatre branches. 
Ce fragment) tout en étant adhérent à la dure*mère, s'en détache 
facilement. 

Au point de contact, la dure-mère présente une perte de sub- 
stance, une ulcération elliptique, par laquelle le pus collecté 
entre elle et le crâne communique avec le pus infiltré dans les 
méninges. 

Tout autour de l'ulcération, la face externe de la dure-mère 
injectée, épaissie, est tapissée de fausses membranes de plu- 
sieurs millimètres d'épaisseur. Sous ces fausses membranes 
se voient de petites ecchymoses. 

La face interne de la dure-mère, dans presque toute l'étendue 
de l'hémisphère gauche, est assez uniformément tapissée par 
des fausses membranes que la pince soulève sous forme de 
lamelles d'un brun verdéLtre ou rougeâtre, lamelles d'autant 
plus épaisses et s'enlevant par lambeaux d'autant plus grands 
qu'elles sont plus voisines du fragment. 

Sur l'arachnoïde épaissie se voient également des lambeaux 
minces de fausses membranes se continuant avec celles de la 
dure-mère . 

La pie-mère épaissie, infiltrée de pus, est adhérente au cer- 
veau i dont elle ne peut être détachée sans entraîner des lam- 
beaux de couche corticale. La substance cérébrale n'est ni injec- 
tée ni ramollie, si ce n'est pourtant dans le point correspondant 
au fragment, point où s'est développé un véritable abcès du 
volume d'une petite noix» 

2** M... (Théodore), 25 ans, mobile breton, reçoit, à la bataille 
de Champigny, une balle k la tête et entre, le 2 décembre, dans 
le service de M. Denonvilliers, à la Charité. 
, Le blessé porte k la région, temporale droite une plaie en 
gouttière^ plaie oontuse, longue de 5 centimètres, large de S} 
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perpendiculaire à Toreille et commençant à 1 centimètre en 
avant d'elle. 

La plaie va jusqu'au péricrAne : pas de décollement. 

Décubitus dorsal : ni contracture ni résolution. Le blessé, dans 
un demi-coma, ne répond pas aux questions qui lui sont faites ; 
ce n'est qu'en parlant très-haut qu'on parvient à le tirer de son 
immobilité, les yeux s'ouvrent alors et semblent chercher d'où 
vient la voix. 

La mobilité et la sensibilité de la face et des membres sont 
intactes. 

Fréquemment le malade porte la main au côté droit de la 
tête. 

Pouls à 96. 

Le 6 décembre, le pouls et la respiration deviennent plus fré- 
quents. Les pupilles sont resserrées et immobiles. Céphalalgie 
intense limitée au côté droit. Délire léger. 

Emétique en lavage ; sinapismes aux membres inférieurs. 

Les jours suivants, l'état général reste fe même. 

La plaie a mauvais aspect et ne suppure pas. 

Emétique en lavage, vésicatoires aux cuisses et aux mollets. 

Délire tranquille. Immobilité complète dans le décubitus 
dorsal. 

Le 18, frisson suivi de sueurs abondantes. 

Pupilles dilatées. 

Délire intense forçant à attacher le malade. 

Le 22 décembre, contracture légère des membres supérieurs. 

Plaintes sourdes; coma. Mort. 

L*autopsie est faite au bout de vingt-quatre heures. 

Rien à noter ni dans les viscères abdominaux, ni dans les 
viscères thoraciques. 

La plaie du crâne est sèche : les téguments ne sont ni décol- 
lés ni infiltrés. 

On trouve, à la partie postéro-supérieure de la portion écail- 
leuse du temporal droit, un peu au-dessous de la suture tem- 
poro-pariétale, une petite fracture avec enfoncement. Vue de la 
face externe du crâne, la fracture est irrégulièrement elliptique 
et n'a pas i centimètre dans son plus grand diamètre. La table 
externe est régulièrement enfoncée, l'enfoncement est à peine 
de 2 millimètres. 

Vue en dedans, la fracture se présente sous un aspect diffé- 
rent : la table interne n'a pas cédé complètement, n'a pas éclaté 
circulairement, elle semble s'être infléchie de dehors en de- 
dans. La fracture se présente sous la forme d'un rectangle de 
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l centimètre de long, re:fcangle dont trois côtés sont saillants, 
tandis que le quatrième côté supérieur, se fond avec le reste 
du temporal. 

La dure -mère se laisse facilement décoller. Adhérences faci- 
les à rompre au niveau du temporal droit. En ce point, la dure- 
mère est injectée et un peu épaissie. Sur les deux tiers pos- 
térieurs de la face interne, nous trouvons une couche presque 
régulièrement continue, couche doublant la dure-mère et for- 
mée par dos fausses membranes de plusieurs millimètres d'é- 
paisseur, d'un brun ocreux, se laissant détacher sous forme de 
lamelles de plusieurs centimètres de longueur. Sous ces fausses 
membranes, et cela, dans le point correspondant au temporal, 
se voient de nombreuses et larges ecchymoses. Les fausses mem- 
branes sont d'autant moins épaisses (ju'on les examine plus 
Join de la fosse cérébrale moyenne. 

La partie postérieure de l'hémisphère droit est couverte, dans 
presque toute son étendue, de pus sanieux, verdâtre, mal lié 
et fétide. 

La pie-mère, dans le point correspondant, est infiltrée, épais- 
sie et adhérente : dans maints endroits, elle entraîne avec elle 
des lambeaux de substance corticale. La pulpe cérébrale est ra- 
mollie dans une étendue et dans une profondeur légères, et cela 
dans le point correspondant au développement maximum et à 
l'organisation la plus avancée des fausses membranes. 

Rien à noter dans les autres portions des méninges ni de l'en- 
céphale. 

M. Laborde. — Dans des discussions qui eurent lieu à la 
Société sur la pathogénie des hémorrhagies méningées, 
deux opinions se trouvèrent en présence : Tune d'elles 
consistait à regarder la fausse membrane qui entoure le 
caillot comme consécutive à Thémorrhagie ; l'autre opi- 
nion, qu'on tendait à donner comme seule vraie, voulait que 
rhémorrhagie fût due à la rupture des Vaisseaux de fausses 
membranes préexistantes. J'ai essayé de démontrer que les 
deux opinions pouvaient être vraies, et qu'il y avait des 
arguments en faveur de la première; j'ai montré expéri- 
mentalement qu'un épanchement sanguin intracrânien pro- 
duit artificiellement chez un animal est enkysté au bout de 
vingt-quatre heures, et qu'on voit déjà se former des vais- 
' seaux dans la fausse membrane. - - Dans un cas où à huit 
jours, de distance se firent chez un malade deux hémor- 
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rhagies méniugéoS, dont la seconde fut mortelle, on vit le 
premier caillot parfaitement enkysté, tandis que le second 
ne l'était pas. 

Les faits de M. Landouzy sont très-démonstratifs puis- 
que les fausses membranes se sont développées indépen- 
damment de toute hémorrhagie, et cela très-rapidement. 

Quant aux symptômes de la pachyméningite, quoi qu'on 
ait écrit là-dessus, ils sont toujours très-obscurs. 

6. Ycim fémorale d'un amputé mort d* infection purulente . 

M. Reverdin présente l'artère et la veine fémorale d'un 
homme amputé de la jambe et mort d'infection purulente. 

On se rappelle que M. le professeur Verneuil nous a montré, 
dans un cas d'infection parulente à la suite d'amputation de 
cuisse, un exemple de phlébite inguinale qui pouvait être due 
à la compression digitale. Sur la pièce que je présente et qui a 
été recueillie dans les mêmes circonstances, on ne trouve pas de 
phlébite au niveau de l'aine ; il n'y a que quelques caillots 
emprisonnés dans les valvules de la fémorale, mais sans lésions 
de phlébite du reste. Il serait à désirer que cet examen de la 
veine fût fait dans un grand nombre de cas. 

7. Petites tumeurs sanguines de la queue de cheval d'origine 

traumatique. 

M. Reverdin présente de petites tumeurs arrondies de 
la moelle, ressemblant à des anévrysmes miliaires. 

Elles ont été recueillies sur une moelle contusionnée et en par- 
tie coupée, par une balle ; le blessé, âgé de 21 ans, entra avec une 
paraplégie incomplète, une hématurie et succomba le lende- 
main. 

. A Vautopsie, on trouve du sang dans le péritoine : il provient 
du rein droit broyé à sa partie supérieure ; le péritoine est dé- 
chiré à ce niveau. 

Quant à la moelle au niveau de la onzième ou douzième dor- 
sale, elle est en partie détruite, ainsi que quelques filets de la 
queue de cheval, et on trouve du sang entre la dure-mère et les 
os; Papophyse épineuse et les lames des vertèbres sont frac- 
lurees* 
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On remarque au milieu des filets de la queue de cheval de 
nombreuses petites tumeurs arrondies, rouges, grosses comme 
des tôtes d'épingle ou des grains de millet; elles sont appen- 
dues à des vaisseaux; Tune d'elles est examinée au microscope ; 
on voit un vaisseau qui y arrive; une masse de globules arrondie; 
quant à la paroi, on ne la distingue pas trè»*bien ; on voit bien 
quelques noyaux colorés par le carmin, mais ils paraissent 
appartenir aux tissus ambiants. 

M. Lanolet fait remarquer que la condition essentielle 
manque pour qu il s'agisse d'anévrysme : une paroi nette- 
ment constituée. 

M. MuRON. — Sur la préparation, on voit bien un vaisseau 
arriver à li tumeur, mais on n'en voit point sortir; le vais- 
seau est donc rompu et il est probable qu'il s'agit de petites 
hémorrhagies; peut-être les parois des vaisseaux se sont- 
elles pelotonnées de manière à emprisonner le caillot, 

8. Cancer des miiseles du larynx. 

M. Revbrdin présente une pièce de cancer des muscles du 
larynx. 

La malade qui fait le sujet de cette observation fut trachéo- 
tomisée il y a un an (février 1870), pour une dyspnée due à 
une paralysie constatée du muscle crico-arythénoïdien posté- 
rieur gauche; un phlegmon profond fut incisé au cou quelque 
temps après. En décembre 1870 la malade vint se plaindre d'une 
dysphagie croissante, et d'une tumeur qui se formait au o^é 
gauche du cou. Elle entra en février dans ie service de M. Dol- 
beau à Beavgon, et on tenta la dilatation de Tœsophage avec la 
bougie à boule, mais sans succès; à la fin de mars 187! une tu- 
méfaction se forma sur le côté droit du cou, s'accompagna d'une 
rougeur qui descendait sur le sternum; dés incisions ne donnè- 
rent issue qu'à du sang, et la malade, épuisée par rinsufiisance 
d'alimentation, mais sans teinte cachectique, succomba le 15 
août 1871 ; pendant les derniers jours la déglutition était rede- 
venue facile, 

A V autopsie qui n'a pu être complète, on trouve, sur le côté 
droit, du pus dans la gaine des vaisseaux et un ganglion sous- 
maxillaire suppuré. A gauche, la tumeur qui arrive sous la peau 
est dure, a l'aspect du navet et renferme du suc laiteux ; elle 
est formée par un ganglion et par ta dégénérescence des muscles 
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sterno-hyoïdien et sterno-mastoïdien ; eu disséquant le larynx 
on trouve que les muscles intrinsèques et la partie laryngée 
des muscles extrinsèques (sternonthyroïdien, sterno-hyoïdien, 
et thyrohyoïdien) sont remplacés par une masse de tissu blanc, 
dur, inégal, ressemblant à de la semoule. Ce tissu examiné est 
reconnu pour du cancer. Le corps thyroïde est volumineux, 
mais sain ; la muqueuse laryngienne est ulcérée, mais sans tu- 
meurs ; enfin l'œsophage et la partie inférieure de la muqueuse 
pharyngienne adhèrent intimement à la masse morbide, et la 
dysphagie était due à un df^faut de glissement et de déplisse- 
ment de ces parties et non à une étroitesse véritable du conduit. 
Les nerfs récurrents ne sont point comprimés. 

9. Perforation intestinale. 

M. Naudier présente une perforation intestinale spon- 
tanée. 

Elle a été trouvée à Tautopsie d'un malade atteint de cancer 
d» l'estomac et mort d'ailleurs de cachexie cancéreuse. Elle 
siège *8ur le côlon transverse ; elle est parfaitement arrondie et 
on trouve des matières dures à ce niveau; dans d'autres points 
la paroi intestinale est amincie. 

iO. Cancer du testicule. 

M. Challand présente un testicule cancéreux, avec can- 
cer de la vésicule séminale correspondante. 

Le malade en faisait remonter le début à deux mois; on crût 
d'abord à une hydrocèle symptomatique d'une orchite chroni- 
que; on fit une ponction qui donna issue à un liquide séro-san- 
guinolent, et on trouva le testicule, l'épididyme et le cordon 
volumineux; la prostate était grosse, mais sans boselures ; peu 
de temps après le liquide s'étant reproduit il fallut faire une 
nouvelle ponction ; un nouvel examen fit penser qu'il s'agissait 
d'un cancer du testicule et la castration fut pratiquée. 11 sur- 
vint quelque temps après un gonflement douloureux de la jambe 
qu'on ne savait trop comment expliquer autrement que par une 
phlébite; puis le malade eut un frisson et fut emporté en trois 
jours par une infection purulente à jn arche foudroyante. 

Le testicule enlevé renferme des noyaux cancéreux, ainsi que 
l'épididyme ; le cordon est volumineux dans sa partie scrotale 



EXTRAITS DES PROCÈS-VERBAUX. 49 

puis il reprend son volume normal jusqu'au voisinage de sa 
terminaison dans la prostate; dans une petite étendue à ce ni- 
veau il présente un volume plus considérable que celui du côté 
opposé ; la vésicule correspondante est aussi augmentée de vo- 
lume et renferme un suc épais; la portion correspondante de la 
prostate est aussi plus grosse que la moitié opposée. 

Quant aux autres organes, on y trouve peu de lésions ; il y a 
seulement delà sérosité louche dans le genou; l'aorte et toutes 
les artères sont malades, mais les lésions sont surtout avancées 
dans la fémorale au niveau de l'anneau du troisième adducteur, 
et là on trouve un caillot fibrineux adhérent, qui explique pro- 
bablement la douleur et le gonflement de la cuisse. 

M. Malassez. — En comparant les lésions des dififérentes 
parties des organes génitaux, on voit très-nettement que 
les lésions sont plus avancées dans le testicule que dans les 
conduits qui en partent; la propagation parait donc s'être 
faite dans le sens du courant spermatique. — L'examen mi- 
croscopique fait reconnaître qu'il s'agit de cancer, et les 
cellules cancéreuses sont plus graisseuses dans le testicule 
que dans les autres parties du mal. Dans les parties cancé- 
reuses on ne trouve pas de cellules mères des spermato- 
zoaires, tandis qu'on en rencontre dans les parties des 
testicules restées saines et placées en avant. 

M. Laborde demande si les veines ont été examinées par- 
ticulièrement au niveau du point malade de l'artère fémo- 
rale; n'y avait-il pas, en un mot, les. lésions de Fartério- 
phlébite décrite par M. François? 

M. Challand. — Les veines ont été examinées avec soin, 
soit dans le membre inférieur, soit dans l'abdomen ; elles 
étaient saines partout. 

11. Examen microscopique d'un tubercule de lèpre(Planche). 

M. Malassez. — L'année dernière, pendant un trop court sé- 
jour que j'ai fait à l'hôpital Saint-Louis, mon chef, M. le D' Hil- 
lairet, me permit d'enlever un tubercule de lèpre chez un des 
lépreux de son service. 

C'était un homme d'une quarantaine d'années (1) qui voulut 

(l) L'observation doit être publiée dans une thèse de doctorat que mon 
collègue et ami M. Laroblin prépare sur la lèpre. 

Avril 1871. ^ 
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bien se prêter à cette petite opération. Je choisis un tubercule 
siégeant à la partie inférieure de la face dorsale de Tavant-bras, 
il était là isolé et parfaitement limité; il faisait une saillie 
hémisphérique d'un centimètre environ. Sa surface était par- 
faitement lisse. Sa couleur était légèrement brunâtre et rosée, 
de plus elle semblait avoir un certain état de transparence, molle 
au toucher, faisant corps avec la peau, mais glissant sur les 
parties profondes. J'enlevai ce tubercule avec un peu de tissus 
sains circonvoisins, et réunis les bords de la plaie à l'aide d'une 
suture entortillée. La cicatrisation se fit rapidement, et en ma- 
jeure partie par première intention. Le tubercule étant enlevé, 
on peut voir, sur une coupe perpendiculaire à la surface, cjue la 
tumeur est constituée d'abord par lépiderme épaissi, puis par 
un tissu gris blanchâtre, présentant un certain nombre d'ori- 
fices vascuiaires saignants. Ce tissu occupe toute la place du 
derme et se prolonge môme un peu dans le tissu cellulo-grais- 
seux sous-cutané. Le passage des tissus sains au tissu morbide 
se fait brusquement, aussi la tumeur est-elle très- facilement 
limitable. 

Voici ce que m'a révélé l'examen microscopique. 

L'épiderme est épaissi, ai-je dit; en effet, dans les parties qu 
avoisinent la tumeur la hauteur de la couche épithéliale est 
de 50 (t au plus (f* représente le micra ou millième de mil- 
limètre), tandis qu'au niveau de la tumeur, elle mesure de 
240 à 250 [i.. De plus il existe des prolongements papillaires 
assez minces et peu profonds à la périphérie de la tumeur, 
mais plus larges et plus profonds à la partie centrale. J'en ai 
mesuré qui atteignaient 50 fx. 

Cette hypertrophie est due à une multiplication des cellules 
épithéliales, qui, prises en elles-mêmes, ne m'ont paru rien pré- 
senter de particulier si ce n'est une augmentation des granula- 
tions pigmentaires. 

Quant au tissu morbide, il est formé presque exclusivement 
de cellules de forme et de dimensions variables, comme on peut 
le voir sur une coupe fine, ou mieux encore par le raclage, à 
l'état frais. La plupart sont plates et présentent un certain nom- 
bre de prolongements, ce qui leur donne un aspect fusiforme 
s'il y a deux prolongements, stellaire s'il y en a un plus grand 
nombre : on en voit qui s'anastomosent à l'aide de ces prolon- 
gements. Elles n'ont ordinairement qu'un seul noyau contenant 
plusieurs nucléoles ; sur plusieurs cellules, j'ai vu deux noyaux 
comme s'il y avait eu division du noyau primitif. Si en les me- 
surant on ne tient pas compte des prolongements, elles présen- 
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tent de 15 à 20 p.., avec les prolongements elles peuvent 
donner plus de 40 p.. Les noyaux sont ovoïdes et mesurent en 
moyenne de 8 à 18 p. de long sur 5 de large. A côté de ces |eel- 
lules, j'en ai rencontré de beaucoup plus grandes, ayant de 25 
à 45 {il. de diamètre, et qui ressemblent tout à fstit aux cellules 
mères de la moelle des os *, comme sur plusieurs de ces cellules 
j'ai pu reconnaître des lignes de séparation entre les noyaux, 
je me suis demandé si je n'avais pas eu simplement affairé à 
des cellules semblables à celles précédemment décrites, mais 
qui seraient accolées par leur bords. 

J'ai également vu, cela surtout sur les préparations obtenues 
par le raclage, une certaine quantité de noyaux libres ou en- 
tourés d'un protoplasma irrégulier, comme déchiqueté ; ne 
serait-ce pas des cellules fusiformes ou étoilée^^, que le mode 
de préparation aurait plus ou moins complètement détruites. 
, Enfin, il existait quelques corpuscules de Gluge, principale- 
ment dans les parties centrales; dans les mômes parties, la plu* 
part des éléments étaient devenus plus ou moins complètement 
granuleux et graisseux. 

Le passage des tissus sains au tissu morbide est très-inté- 
ressant à étudier ; sur des coupes fines, on peut voir que le tra- 
vail morbide se fait dans le derme à peu de distance de Tépi- 
derme, au niveau d'un réseau capillaire superficiel, autour de 
vaisseaux plus profonds, et autour des glandes et conduits 
glandulaires. Gomme ces glandes et les conduits glandulaires 
sont enveloppés d'un réseau capillaire, on pourrait dire d'une 
manière générale, que le travail morbide débute au voisinage 
des capillaires. Ce travail morbide consiste en une multiplica- 
tion des cellules de tissu conjonctif ; en môme temps qu'elles 
se multiplient, elles semblent devenir plus petites et présen- 
ter un moins grand développement dans leurs prolongements. 
Simultanément les faîsseaux de substance conjonctive que 
ces cellules entourent, deviennent de plus en plus petits ; si 
bien qu'ils finissent par être réduits à de petits filaments qui 
bientôt disparaissent eux*mômes. Les .fibres élastiques subis- 
sent le même sort. 

11 est probable que c'est par un mécanisme analogue que les 
follicules pileux, ainsi que les glandes sébacées et sudoripares 
disparaissent, pour faire place au tissu morbide. 

Les vaisseaux que nous avons vus être le point de départ du 
processus semblent résister seuls au travail de destruction. Ils 
ne m'ont pas paru ni plus ni moins abondants. Cependant, 
comme je n'ai pas fait d'ityection, je ne puis l'affirmer, ils 
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sont évidemment plus développés ; quant à leur structure , 
elle n'est point modifiée , leurs parois ne sont pas revenues à 
l'état embryonnaire, fait déjà signalé par Ranvier (1) et qui lui 
paraît un caractère propre à faire distinguer les tubercules de 
la lèpre, des tumeurs sarcomateuses. 

Cette non-augmentation du nombre des capillaires dans un 
point où les éléments cellulaires sont au contraire bien plus 
nombreux, explique peut-être pourquoi ces éléments subissent 
la dégénérescence graisseuse dans les parties centrales du tu- 
bercule, là où ces éléments sont plus anciens, plus nombreux 
et par conséquent se nourrissent moins facilement. 

Mes préparations ne m'ont pas encore permis d'étudier ies 
nerfs du tubercule de la lèpre. 

Dans quelle classe de tumeur, de néoplasme, faut-il ran- 
ger le tubercule de la lèpre ? Vircbow (2) le place dans la 
section des granulomes, à côté de la gomme syphilitique, 
du lupus, des tubercules de la morve et du farcin. Je pour- 
rais rechercher si la description que je viens de donner se 
rapporte à celle que Virchow donne du granulome en géné- 
ral : mais cela me paraît inutile, cette classe des granulomes 
étant, je crois , destinée à disparaître pour se fondre dans 
la grande classe des sarcomes. C'est là du reste, l'opinion 
professée par MM. Cornil et Ranvic^r. Et il en est bien ainsi 
pour le cas particulier qui m'occupe, pour le tubercule de la 
lèpre, lequel, anatomiquement parlant, ne diffère pas des sar- 
comes fascicules (tumeurs libro-p] astiques de Lebert) et qui, 
par conséquent, doit être rangé dans cette classe de tumeurs. 

On objectera peut-être que le tubercule de la lèpre, n'ayant 
pas même allure que bien d'autres tumeurs fibro-plastiques, 
ne peut être rangé auprès d'elles. — Je répondrai par un 
exemple; ne sait-on pas en dermatologie, qu'un même 
genre d'affections cutanées peut être le résultat de maladies 
bien différentes ; le lupus, par exemple, peut être ou scrofuleux 
ou syphilitique ; il existe bien quelques caractères spéciaux en 
rapport avec la maladie, causale, mais les traits différents que 
peuvent avoir ces deux affections d'un même genre sont moins 
nombreux que les traits qu'ils ont de commun : de là une phy- 
sionomie semblable, qui caractérise le genre. Eh bien, ce qui 
est vrai en anatomie pathologique macrographique cutanée, 

(1) Ranvier, dans la thèse do Gillot, sur le Mycosis fongoïde. Paris 
1869. 
(2} Pathologie des tumeurs, t. II, p. 486. 
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Test également en anatomîe pathologique micrographique gé- 
nérale. Des lésions de même genre peuvent être de nature dif- 
férente, ou, en d'autres termes, des maladies de nature diffé- 
rente peuvent produire des lésions de môme genre, et si je ne 
craignais de sortir de mon sujet, je pourrais ajouter que la ré- 
ciproque est souvent vraie. 



OBSERVATIONS 

ObS, I. — FOTER HÈM0RBHA6IQUB DES PAROIS DU CCBUR, S'ÉTANT 
OUVERT DAVS LES VENTRICULES ; ScORBUT, par M. MaLASSEZ, 

interne des hôpitaux. 

Le 47 avril 1871, on amenait à la Charité (service de M. Pi- 
doux, salle Saint-Vincent, n* 40) une femme de 32 ans, dans un 
tel état, que je ne crus pas devoir l'examiner. Elle était pres- 
que sans connaissance, bouche et narines fuligineuses, dyspnée 
énorme, pouls imperceptible, peau froide, battements du cœur 
irréguliers et très-faibles, il y avait, en somme, un mélange 
d'aspect typhoïde et d'asystolie. Je me contentai de prescrire les 
cordiaux. 

Commémoratifs. On m'apprit qu'elle était de mauvaise santé ; 
qu'elle avait eu il y a quelque temps une bronchite qui avait 
duré longtemps et qu'elle avait même craché du sang dans ces 
derniers temps. Mariée depuis peu, elle avait eu coup sur coup 
deux grossesses, la dernière avait été double, et elle avait ac- 
couché au commencement de janvier. — En raison du siège et 
de son peu de fortune, il lui fallut nourrir ses deux enfants. 
L'un mourut rapidement, l'autre aurait propablement eu le 
même sort si on n'était parvenu à lui donner une nourrice. 
Quant à elle, cet allaitement avait ruiné sa santé ; lorsqu'au 
bout de neuf jours, elle voulut se lever, elle fut prise d'étouffe- 
ment, si bien qu'elle fut obligée de se remettre au lit, mais 
sans pouvoir se coucher horizontalement, il lui fallait rester 
assise. sur son séant. 

Son retour dé couches arriva au bout de six semaines, vers le 
milieu du mois de février; et son état ne fit qu'empirer 
encore. 

On n'a pu me renseigner sur le traitement que lui fit subir 
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son médecin * en tout cas, elle n*en éprouva aucun soulage- 
tnent. 

Etat actuel. Le lendemain matin, il y avait un peu d'amélio- 
ration et j'en profitai pour faire un examen rapide. 

Matitô du cœur plus étendue qu'à l'état normal. Choc de la 
pointe très-faible, se faisant sentir un peu au-dessus de la li- 
mite inférieure de la matité. Tic-tac peu sensible, irrégulier ; 
espèce de frottement léger, s'entendant aux deux temps entre la 
base et la pointe. Pouls filiforme. 

Sonorité des poumons et râles de bronchite on avant; en ar- 
rière (examen très-rapide), matitô et absence du bruit respira- 
toire en bas. 

Abdomen souple, indolent, siège d'épanchement ascitique 
moyen. 

OEdème considérable des jambes, phlyctènes donnant une 
sérosité abondante, taches ecchymotiques. 

Les mains, la droite surtout, également œdématiées, mais 
beaucoup moins. 

La face ne Test pas. 

Mort le soir môme. 

Autopsie faite le lendemain, mais assez incomplètement par 
suite d'obstacles de la part de la famille. 

Cœur volumineux, un peu de sérosité péricardique. — Taches 
de purpura sur les faces antérieure et postérieure, ainsi que sur 
les faces extérieures, dès l'origine des artères pulmonaire et 
aorte. — Cavités ventriculaires remplies de caillots mous , 
gelée de groseille ; de plus, occupant la partie inférieure de ces 
cavités (plus la gauche que la droite), caillots anciens, jaunâtres 
et pultacésdansleur partie superficielle, tachés de points rouge- 
noir, et plus résistant dans les parties profondes, et très-adhé- 
rents aux parois cardiaques. Cette adhérence n'est pas due à 
une adhésion de tissu, mais à ce que ces caillots envoient des 
prolongements entre les colonnes charnues et les tiennent étroi- 
tement embrassées. Pas d'altération de l'endocarde. 

A la pointe du cœur, dans l'épaisseur môme des parois, 
existe un foyer sanguin, rempli de caillots en partie d'un rouge 
noir, en partie jaunâtres ; d'une façon générale, les parties 
centrales sont plus rouges que les parties périphériques, dans 
quelques-uns des prolongements du foyer, il est facile de voir 
le caillot présenter une partie corticale jaune et une partie cen- 
trale rouge-noir. Le foyer hémorrhagique s'étend en haut dans 
la paroi iaterventriculaire, et latéralement sous les deux ventri- 
cules, avec lesquels elle communique en plusieurs points, de 



OBSERVATIONS. i\o 

elle sorte quç les caillots du ventricule se continuent avec 
ceux du foyer. Les parois ont l'aspect des parois ventriculaires, 
elles sont lisses et présentent des colonnes charnues, il semble 
qu'il y ait eu séparation, dissection'des faisceaux musculaires. 

Orifices artériels et auriculo-ventriculaires normaux. Taches 
opalines sur la valvule mitrale avec un peu d'épaisaissement des 
bords libres. 

Sérosité dans les plèvres. Etat fœtal d'une partie du lobe 
inférieur du poumon droit. Des deux côtés, noyaux hémorrha* 
giques et infarctus ; dans une artériole se rendant à un de ces 
infarctus, caillot contenant une petite masse jaun&tre, ayant 
même aspect que les parties superficielles du caillot interventri- 
culaire (embolie). Au sommet droit, deux petites masses ca- 
séeuses entourées de cirrhose. Muqueuse bronchique rouge et 
tuméfiée. 

Sérosité péritonéale. — Foie muscade, presque 'jomplétement 
gras en certains endroits. 

Reins gras, sur l'un d'eux deux petits inferctus. 

Réflexions. — Il y a lieu de rechercher comment se soit 
produits et le foyer hémorrhagique des parois du cœur et 
les caillots des ventricules. 

Gomme d'une part il y a continuité entre les caillots in- 
terventriculaires et ceux du foyer hémorrhagique , comme 
d'autre part les caillots iuterventriculaires sont plus anciens 
que ceux du foyer ; on est en droit d'en conclure qu'une 
hémorrhagie s'est faite primitivement dans les parois ven- 
triculaires, au niveau de la pointe, qu'elle a formé là une 
espèce d'anévrysme et que le sang s'y est coagulé {i ] ; 
puis, que Thémorrhagie continuant et l'anévrysme faisant 
des progrès, le foyer se serait ouvert dans les ventricules 
et des caillots déjà formés y auraient été poussés. Donc, d'a- 
près cette manière de voir les caillots inter ventriculaires 
proviendraient du foyer hémorhagique intra-musculaire. 

Quant à cette hémorrhagie, il est possible qu'elle soit 
le résultat de la rupture d'une artériole ; j'ai vu en eflTet, 
sur les parois du foyer, quelques orifices qui m'ont paru 

(1) Pour expliquer cette coagulatiou on fourrait faire intervenir dans ce 
cas rétat puerpéral. 
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vasculaires, mais je n'en suis pas sûr, et d'autre part, eu 
suivant avec le scalpel les ramifications de l'artère coro- 
naire, je n'ai pu arriver jusqu'au foyer. Il est peut-être 
plus probable que l'hénforrhagie soit due à une rupture 
capillaire; les capillaires, comme les plaques de fibres mus- 
culaires, ayant subi la dégénérescence graisseuse. Et, vu les 
antécédents de notre malade : état puerpéral, allaitement, 
privations du siège; vu les lésions : œdème des membres, 
ecchymoses des jambes, purpura péricardique et artériel, 
hémorrhagies pulmonaires, on est en droit d'invoquer le 
scorbut pour expliquer et cette dégénérescence et cette hé- 
morrhagie cardiaque. 

M. Laborde. — L'état graisseux du cœur suffit à mon 
avis à expliquer cette hémorrhagie, et les petits vaisseaux 
devront être examinés avec soin. 11 ne me parait pas néces- 
saire d'invoquer dans ce cas un état scorbutique ; mot qui 
n'a pas de signification nette; et il ne me semble pas d'ail- 
leurs qu'il y ait eu du scorbut véritable. 

M. Malassez. — La question est de savoir si l'état grais- 
seux est primitif ou secondaire à l'hémorrhagie, et vu les 
symptômes observés, je crois qu'il est secondaire ; dans 
ce cas l'état scorbutique devrait être invoqué pour expliquer 
l'hémorrhagie. 

M. Laborde. — On a démontré que dans le scorbut il y 
a dégénérescence graisseuse du cœur; si nous en avons un 
exemple sous les yeux, il faudrait invoquer comme cause 
de l'hémorrhagie le scorbut, et non un état scorbutique ; 
mais cette dégénérescence graisseuse du cœur que M. Leven 
a trouvée dans le scorbut avec la dégénérescence graisseuse 
d'autres muscles est si fréquente dans toutes les ^[fièvres 
graves, qu'il faut se garder de conclure de l'état graisseux 
du cœur au scorbut. 
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Obs. If, -> SKPTrCÉMlE PAR PIQURE ANATOMIOUK. — MORT. — 

Autopsie. — Gongrstion intense des poumons. — Ecchymose* 
sous-pêricardiques. — aflcès métastatiques des poumons kt 
DU FOIE, par M. Ad. d'Espine, interne des hôpitaux. 

G... (Antoine), âgé de 50 ans, buandier à l'hôpital Beaujon, 
homme athlétique, d'une bonne santé habituelle, se pique à 
l'index droit, avec une épingle à cataplasme, vers le 6 ou 7 avril . 
Il se forme un petit abcès à l'endroit de la piqûre, et il souffro 
de Taisselle dans les jours suivants. Mais l'état général est assez 
satisfaisant pouf lui permettre de continuer son travail jus- 
qu'au 21 avril, jour où il entre dans le service de M. Moutard - 
Martin. 

Il se plaint surtout d'anorexie et de fatigue générale ; il ne 
paraît pas avoir eu de frissons. La température, quoique fébrile, 
est peu élevée (38*,6). 

Il présente tous les signes d'un embarras gastrii^ue fébrile. 
On lui prescrit un éméto-cathartique. 

J'apprends seulement, le lendemain, qu'il a, depuis la veille, 
un peu de diarrhée. 

23 avril. Il est sans frissons, mais il a une diarrhée conti- 
nuelle, séreuse, et une grande prostration. Le soir, je trouve 
les membres cyanoses, le nez et la langue froids, les yeux 
cernés. Le malade se plaint de crampes dans le mollet. — Po- 
tion avec 50 grammes de cognac et 15 gouttes de laudanum. 

Le 24, au matin, il y a du mieux. La diarrhée est presque 
arrêtée, les extrémités sont réchauffées; mais la prostration et 
l'anorexie persistante font soupçonner autre chose qu'un simple 
embarras gastrique. C'est en l'examinant à ce point de vue q\u) 
je découvre, sur la face externe du médius droit, un tubercule 
anatomique, et qu'il me raconte l'histoire de l'épingle à cata- 
plasme. Cela l'avait si peu frappé, qu'il n'y avait pas fait atten- 
tion. Aucune trace de phlegmasie, ni de cordon dans le membre 
supérieur. 

Le 25. L'état s'est singulièrement aggravé. Le malade a du 
subdélirum ; il a l'air absent, et répond bien néanmoins aux ques- 
tions qu'on lui fait. La conjonctive présente une teinte ictérique 
très-marquée ; il y a du purpura sur la base du thorax et dans 
l'aisselle. La langue est sèche, le pouls fréquent. Les extrémités 
sont de nouveau froides et cyanosées. La diarrhée a repris de 
plus belle et le malade va continuellement à la selle, malgré la 
potion laudanisée. Le diagnostic de septicémie soupçonné la 
veille est affirmé. — Traitement tonique et excitant. 



88 AVRIL i871. 

Le 8oir, le malade agonise; il y a du râle trachéal, du dé* 
lire; rictère s'est prononcé, et la peau du thorax est d'un jaune 
accentué. Les urines sont rares, chargées ; elles contiennent de 
l'albumine en quantité, des tubes fibrineux avec des cellules épi- 
théliales très-nombreuses. Le malade meurt dans la soirée. 

Autopsie, trente-six heures après la mort. ^ Cerveau parfai- 
tement conservé. 

Thoraâ!. — Poumons fortement congestionnés dans toute leur 
étendue. Le poumon ganche présente à la surface une douzaine 
d'infarctus, gros comme de petites noisettes ou de gros pois, 
dont quelques-uns sont entièrement jaunâtres, d'autres d'un 
rouge-brun et tranchant sur la couleur lie de vin du poumon. 
Les infarctus ne contiennent pas de pus liquide. Au sommet du 
poumon gauche, cicatrice de tubercule ancienne. 

Cœur. — A la face postérieure du cœur, et sous le péricarde, 
on remarque une douzaine de petites ecchymoses groupées le 
long des ramifications vasculaires. 

Surcharge graisseuse considérable. Les parois du ventricule 
droit sont amincies ; les fibres en sont pâles et jaunâtres, et 
évidemment dégénérées. Le ventricule gauche est plus rouge ; 
mais, au microscope, on trouve un certain nombre de fibres in- 
filtrées de granulations graisseuses. 

Le volume du cœur est normal ; il ne contient qu'un peu de 
sang fluide et pas un caillot. Les valvules sont saines, sauf un 
peu d'épaississement par places de la valvule mitrale, et un 
cercle athéromateux entourant en guirlande la base des sig- 
moïdes. Athérome commençant de l'aorte. Pas d'anévrysme 
des parois du cœur, ni des valvules. 
• Le cerveau est ^ain. 

Abdomen, — Le foie est un peu hypertrophié 11 est farci d'in- 
farctus à peu près de la môme taille que ceux du poumon, 
mais paraissant tous assez anciens. A la coupe, ils se présentent 
sous la forme de taches jaunes entourées d'une auréole bru- 
nâtre; plusieurs d'entre eux sont ramollis au centre et renfer- 
ment un peu de pus caséeux; mais nulle part le pus n'a son 
aspect ordinaire et n'est collecté en masse. 

La rate est considérablement hypertrophiée ; elle n*est pas 
ramollie et ne présente pas d'infarctus. 

Rein. — Hyperémîe intense. 

Estomac. — Petites ecchymoses en grand notnbre dans la mu- 
queuse. Dans le duodénum, les glandes de Brunner sont comme 
hypertrophiées, et forment une saillie au-dessous de la mu- 
queuse. Le jéjunum et l'iléon ne présentent rien de particulier 
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Dans le côlon, on trouve par places une injection très-vive de 
Ifi muqueuse avec arborisations ; mais pas d'ulcérations ni de 
psorentérie. 



Obs, IIL — Inpauctus multiples dus a dss caillots emprisonnés 

DANS LES ANFRACTUOSITÊS CAVERNEUSES DU VENTRICULE GAUCHE, 

par M. Ad. d'Espine, interne des hôpitaux. 

Résumé. — Affection organique' du cœur. — Hémiplégie 
guérie. — Dyspnée intense. — Mort après 3 mois. 

Autopsie. — Hypertrophie avec dégénérescence graisseuse 
du cœur. — État caverneux de la face interne du ventricule 
gauche; caillots fibrineux anciens et récents dans les an- 
fractuôsités de la paroi. — Infarctus de la rate et du rein. 
Foyer de ramollissement cérébral en voie de cicatrisation. 

V... (Jean), 40 ans, peintre en voitures, entré, le 20 avril, au 
n® 6 de la salle Saint-François (hôpital Beaujon). 

Pas d'antécédents héréditaires. Jamais de rhumatisme. Bonne 
santé habituelle jusqu'au mois de février dernier. Antécédents 
alcooliques avoués. 

Début. — Une première attaque de dyspnée serait survenue, 
suivant lui, brusquement, vers la fin de janvier, suivie d*une 
enflure des jambes et d'une gêne telle de la respiration, qu'il 
entre à l'hôpital, dans le service de M. Matice, le 5 janvier. On 
constate à ce moment une hémiplégie droite bien caractérisée 
11 passe ensuite dans le service de M. Axenfeld, où, après un 
traitement énergique (hydragogues, ventouses scariliées, digi- 
tale), il éprouve une amélioration sensible. Vers le i*' avril, 
il sort de l'hôpital; l'hémiplégie a presque disparu. 

Nouvelle rechute vers le 45 avril. Il entre à l'hôpital, le 
20 avril, dans le service de M. Moutard. 

État actuel. — Figure très-pâle. Teinte subictérique des con- 
jonctives. Orthopnée. OEdème mou, généralisé aux membres 
inférieurs. Bouffissure légère de la ligure et de la main droite. 
Pas de déviation des traits. 

Tympanite sans ascite. Foie développé; dépasse les fausses 
côtes, remplissant l'épigastré. 

La rate paraît hypertrophiée ; difficile à bien limiter. 

(7»ur. — La matité précordiale est augmentée; choc violent 
de la pointe dans le septième espace intercostal* Pas de BoufQe, 
mais dédoublement du second bruit à la base, 
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Poitrine. — Quelques râles à la base de la poitrine. Dyspnée 
intense. 

Pas de douleurs de reins. Urines rares, non albumineuses. A 
uririé un demi-litre en trente-six heures. Dépôt d'urates 
abondant. 

Julep infusion de digitale, 50 centigrammes; diurétiques 
légers. 

Les jours suivants, la dyspnée augmente, ainsi que la pâleur, 
et le malade meurt le 27 avril. 

Autopsie le 28 avril, au matin. — OEdème considérable; pâ.- 
leur extrême des téguments. 

Thorax, — Épanchement séreux considérable remplissant les 
deux cavités pleurales, — PoumoAs congestionnés à la base, splé- 
nisés par place. Dans ces endroits, le poumon, jeté dans l'eau, 
ne surnage pas. ^- Rien dans \e péricarde. 

Cœur énorme (cor bovinum), formé presque entièrement par le 
ventricule gauche très-hypertrophié. A la coupe, les parois de 
ce ventricule présentent une épaisseur énorme. Les fibres sont 
pâles, et par place jaunâtres et évidemment dégénérées. 

La face int&ime du ventricule gauche se présente sous forme de 
rétJculum musculaire à larges anfractuosités se prolongeant en 
arrière, cavités remplies de caillots, dont les plus récents tapis- 
sent la face interne et se prolongent entre les travées muscu- 
laires jusqu'à une petite distance de la face péricardique, en 
présentant tous les âges successifs, depuis le caillot noir, gelée 
de groseille, jusqu'au caillot jaunâtre, granuleux, en état de 
dégénérescence graisseuse. 

Les valvules sont saines ; il faut noter cependant un cercle 
athéromateux à la base des sigmoïdes, qui ne présentent au- 
cune perte de substance. 

Dilatation considérable des artères coronaires. Le cœur droit 
est peu dilaté et ne présente rien de particulier. 

Abdomen, — Rate développée. Deux gros infarctus cunéiformes 
jaunâtres à la surface. En disséquant le tissu de la rate aux en- 
virons de l'infarctus, on distingue une oblitération par des cail- 
lots dégénérés jaunâtres dans de petites artères qui s'y 
rendent. 

Foie muscade ; pas d*infarctus. 

Reins petits; infarctus évidemment anciens à la surface du 
rein, et à diverses périodes de transformations, les uns encore 
jaunâtres, les autres en voie de se rétracter et de se cicatriser 
par transformation conjonctive. 

Tête, "^Cerveau, OEdème sous-arachnoïdien. Les artères delà 
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base sont saines, non allijroaiateuses, et la sylvienne gauche, 
disséquée aussi loin que possible, n'offre pas d'oblitération. 

Petit foyer de ramollissement bien limité, à moitié vide et en 
voie de cicatrisation dans le noyau gris du corps strié situé en 
dehors de la couronne de Reil. 

Le reste du cerveau ne présente rien de particulier. 

M. JoFFROY. — J'ai montré des cas d!embolies cérébrales 
consécutives au rhumatisme, daas lesqiielliis les caillots 
avaient disparu presque complètement : cela n'arrive que 
si les artères sont saines ; c'est le cas qui s'e.st présenté à 
M. d'Espine. 



Obs. 7K — Chri.oïde (fibromk dk l*orbille\ par 
M. L. Lamdouzy, interne provisoire. 

Le -7 mars i87i, Jeanne J..., âgée de 13 ans, réglée depuis 
deux mois, entre aux Enfants-Malades, service de M. Giraldès. 

Jjanne, assez grande, forte, brune, de tempérament plutôt 
sanguin que lymphatique, n'ayant jamais fait de maladie, 
n'ayant jamais eu d'alîection scrofule u^'e, entre pour la cin- 
quième fois à l'hôpital : l'opérai ion pour laquelle elle y vient 
sera la huitième qu'elle subira. 

L'enfant présente : 

Du côté droit : immédiatement en avant du tragus et du 
lobule, parallèlement à la direction de l'oreille, une traînée 
cicatricielle, d'un rouge-brun, de consistance fibreuse, saillante 
de 0'»,005 à 0*,007 , longue de O'^jOS, large de O^OI. Cette 
cicatrice correspond à l'implantation d'une tumeur fibreuse 
enlevée, avec le bistouri, par M. Giraldès, en octobre 1870. 
Cette cicatrice est assez souvent le siège de démangeaisons et 
de picotements. 

Du côté gauche : le lobule et l'antitragus sont fondus dans une 
masse sphérique, dure, de consistance et d'aspect fibreux, du 
volume d'une noix, tumeur de coloration un peu plus pâle que 
la peau environnante, recouverte d'un épiderme luisant et 
plissé. Cette tumeur indolore, même à la pression, semi-pédi- 
culée, formant un pendant d'oreille naturel, s'est développée 
exactement au lieu et place d'une tumeur de môme consistance, 
de même aspect, mais de moindre volume, enlevée, à la fia de . 
1868, par M. Giraldès. 

Sur la face externe du bras gauche, au tiers supérieur, une 
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saillie mamelonnée^ longue de 0"n,06, large de 0",45, de colora- 
tion rouge-bruQ, indolente. Cette traînée saillante est à peine 
le siège de démangeaisons, sa sensibilité est la même que celle 
de la peau. 

A 0^,02 en dedans de cette traînée, et séparée par de la peau 
saine, se voit un tubercule ^de Oui,01 de diamètre, de coloration 
rouge vineux et de consistance fibreuse. 

Rien de semblable *ni sur le bras droit ni sur aucun autre 
point du corps. La mère, femme vigoureuse et intelligente, 
nous fournit sur le développement de cette production morbide 
et sur celui des tumeurs de l'oreille des détails qui, joints aux 
souvenirs de M. Giraldès et aux renseignements relevés sur les 
registres de l'hôpital, permettent de constituer presque complè- 
tement et rigoureusement l'histoire pathologique de la ma" 
lade. 

Parents bien portants. Aucun membre de la famille (si ce 
n'est un frère de Jeanne) n'a jamais présenté rien qui ressemblât 
à l'affection qui nous occupe. 

Deux sœurs de Jeanne, l'une de 17 ans, l'autre de 9 ans, 
portant, toutes deux, des boucles d'oreilles, ont toujours eu une 
santé excellente. Deux frères sont forts et vigoureux : Vun d'eux 
( J 5 ans) porte au bras gauche, sur ses cicatrices vaccinales, deux 
tubercules fibroïdes, de dimension et d'aspect presque absolu- 
ment semblables aux cicatrices que porte Jeanne sur le bras. 

La mère raconte que Jeanne, à 1 an, fut vaccinée, à Paris, 
de bras à bras, en même temps que son frère : le vaccin prit aux 
dettx bras chez les deux enfants. Au bout de peu de temps on 
s'aperçut du développement des cicatrices saillantes, d'un rouge 
brun, chez le frère et la sœur : cicatrices qui n'ont presque pas 
changé ni dans leur forme, ni dans leur volume, ni dans leur 
coloration. 

Jeanne et son frère ont été revaccinés sans succès et sans que 
les piqûres donnent lieu à aucune production morbide. 

A 5 ans, les oreilles de Jeanne, comme celles de ses sœurs, 
sont percées et portent des boucles dorées légères. 

Peu de temps après, sans que la perforation des lobules ait 
été suivie d'érysipèle, d'inflammation phlegmoneuse ou de tout 
autre accident, on vit se former, nous dit la mère, une petite 
excroissance de chair, excroissance indolore du volume d'un gros 
poip. Les deux excroissances furent enlevées, avec les ciseaux, 
par un médecin de bjireau de bienfaisance. 

Bientôt apparaissent, aux lobules , de nouvelles petites tu- 
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meurs, et Jeanne, âgée de 6 ans, est opérée par M. Giraldès 
(septembre 1864). 

. Jeanne rentre aux Enfants en 1867 : Tablation de la tumeur 
de Toreille droite est pratiquée le 6 juin, l'ablation de la tumeur 
gauche le 18 juillet. 

Nouvelles opérations à la fin de 1868 et au commencement de 
1869. 

En août 1870, Jeanne revient pour se ftiîre enlever de nouveau 
ses pendants naturels, elle est opérée à droite et quitte l'hôpital 
en décembre : elle rentre le 7 mars 1871, pour la tumeur gauche. 

Depuis sept ans les tumeurs présentent à peu près les mômes 
caractère?, le môme aspect : la seule chose à noter est que, 
chaque fois, leur reproduction paraît avoir (!^té plus rapide et 
leur volume plus considérable. 

Le 14 avril 1871, la tumeur semi-pédiculée de l'oreille gauche 
est enlevée avec le bistouri : la dissection est faite profondément 
et comprend un lambeau de peau antérieur au tragus et infé* 
rieur au lobule. Ce qui reste du lobule est réuni à la peau de la 
région parotidienne par deux points de suture. C'est à peine si 
l'opération donne du sang. 

La partie antérieure de l'incision est fortement cautérisée avec 
l'acide chromique, ce qui donne lieu, au bout de vingt-quatre 
heures, à une poussée érysipélateuse facilement arrêtée, 

La tumeur, du volume d'une noix, du poids de 15 grammes, 
est dure, d'un blanc mat à la coupe, sans suc et crie sous le 
bistouri. 

L'examen microscopique est fait par M. Malassez qui nous 
transmet obligeamment la note suivante : 

« Sur une coupe perpendiculaire à la surface de la tumeur, 
on voit, en allant de dehors en dedans, une couche épidermique 
d'abord, puis le tissu morbide. 

La ligne qui sépare ces deux parties est à peine ondulée, il 
n'y a pas apparence de papilles. 

La couche épidermique mesure 180 millièmes de millimètre 
en moyenne, dont 30 pour la portion cornée et 150 pour la por- 
tion muqueuse- Les cellules épithéliales qui la composant ne 
diffèrent en rien de celles de l'épiderme cutané. 

Le tissu morbide est composé : 1** de faisceaux conjonctifs h 
bords très-nets, s'entre-croisant les uns les autres en un feutrage 
très-serré, 

^o ])e fibres élastiques peu abondantes et pour la plupart très- 
fines. 
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3o De cellules conjonctives à divers degrés de développement. 

4o De capillaires peu nombreux. 

Je n'ai trouvé ni glandes, ni follicules, ni pelotons graisseux. 

En somme, ce tissu est du tissu fibreux, la tumeur est un 
fih'ome. 

Ce fibrome, quoique ayant partout même aspect à l'œil nu, 
présente cependant quelques différences microscopiques, suivant 
qu'on examine : ou les parties qui avoisinent le point d'implan- 
tation et qui sont les plus anciennes ; 

Ou les parties qui occupent la périphérie de la tumeur, et qui 
sont les plus récemment formées. 

Dans ces dernières, je n'ai pas trouvé de fibres élastiques, les 
cellules conjonctives sont plus abondantes et môme, en certains 
points, qui m'ont paru être toujours voisins des vaisseaux, il 
existe des amas de cellules jeunes, formant, pour ainsi dire, des 
nids de fibro-sarcome. Ce fait me paraît indiquer une grande 
activité dans le développement de la tumeur, et devoir faire 
craindre une récidive, soit sous forme de fibrome, soit plutôt 
sous forme de fibro-sarcome ou même de sarcome. » 

Le fibrome de l'oreille gauche enlevé, M. Giraldès cautérise, 
avec la pâte de Vienne, la cicatrice saillante de l'oreille droite : 
il se forme une eschare profonde qui se détache rapidement. 

Au commencement de mai, la plaie linéaire droite, étendue 
du tragus à l'implantation du lobule, qui a bourgeonné rapide- 
ment, forme une traînée cicatricielle nouvelle, dure, saillante, 
de plus de 4 centimètre, longue de 3 centimètres. 

Cautérisation profonde avec le caustique de Filhos. 

Pareille cautérisation est faite sur la cicatrice saillante qui 
tend à se développer sur la plaie d'énucléation du fibrome de 
l'oreille gauche. 

Les eschares tombent rapidement et laissent derrière elles 
deux plaies bourgeonnant rapidement. 

L'état général est excellent. 

Les oreilles ne sont pas et n'ont jamais été le siège de dou- 
leur : Jeanne accuse seulement des démangeaisons peu vives, 
revenant à de rares intervalles. 

Peu à peu les cicatrices dépassent le niveau de la peau ; peu à 
peu , elles offrent la même consistance fibreuse, la coloration 
rouge-brun des cicatrices développées antérieurement : bientôt 
elles affectent la forme de traînées saillantes ; aussi, pour en- 
rayer le développement morbide, pour éviter la formation de 
nouvelles tumeurs, une double cautérisation au chlorure de 
zinc est faite dans les premiers jours de juin. 



OBSERVATIONS. ^ Co 

M. GuÉNioT. — M. Dolbeau a présenté à la Société de 
(îhirurgie deux cas analogues. — J*ai de mon côté observé 
le fait suivant : Une dame eut pendant le cours de sa gros- 
sesse de nombreux furoncles ; dans la seconde moitié de 
la grossesse, 1 *s furoncles disparurent, mais les cicatrices 
qui étaient le siège de vives démangeaisons, se développè- 
rent et formèrent des tumeurs chéloïdiennes. On pouvait se 
demander si leur production n'était pas due à une sorte de 
déviation de la force plastique do la femme enceinte, de 
cette force plastique si énergique qui fait produire à la 
femme, en neuf mois, cette masse de tissus dont se compose 
le foetus. 



Extrait du rapport de M. Duguet, sur la candidature de 
M. Landouzy, interne provisoire, au titre de membre adjoint 
(voir Tobservation ci-dessus\ 

SUR LA GHÉLOIDE DE L'OREILLE. 

Vous vous souvenez, messieurs, d'une présentation cu- 
rieuse faite devant vous, par M. Landouzy, dans la séance 
du 14 avril dernier. Il s'agissait de tumeurs chéloïdiennes, de 
véritables fibromes, enlevés par M. Giraldès, à l'hôpital des 
EMants, et qui étaient appendues au lobule de l'oreille 
d'une enfant de 13 ans. Dès l'âge de 6 ans, cette enfant 
était opérée pour la première fois par M. Giraldès; et de- 
puis cette époque jusqu'à ce jour la chéloïde ayant chaque 
fois récidivé sur place, c'est pour la cinquième fois que 
l'ablation vient d'en être pratiquée. 

Vous trouverez à la lecture de l'observation des détails 
très-intéressants consignés dans l'histoire minutieusement 
recueillie de la malade, par M. Landouzy; mon intention 
est de faire ressortir les particularités plus générales qui 
s'y rattachent. 

Le siège deschéloïdes au lobule de Toreille est rare : nous 
parlons ici, bien entendu, de la chéloïde vraie, d'Alibert, 
du véritable fibrome et non pas de la chéloïde fausse, du 
même auteur. 

Avril 1871. 5 
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Velpeau en a -observé (l) u surTépaule, sur le dos, sur le 
côté du cou, à l'oreille^ au front, sur les lèvres, sur le poi- 
gnet, sur la cuisse, aux jambes, aux bras, et principalement 
sur le devant de la poitrine. • 

a Leur siège de prédilection, dit M. Bazin, est à la ré- 
gion stemale... Ton peut dire qu'aucuno partie du corps 
n'est, d'une manière absolue, àTabrl de cette afiPection »(i). 

En dehors de l'indication de Velpeau, nous avons re- 
cherché les faits qui se rapprochent de celui qu'a observé 
M. Landouzy; nous n'avons pu en recueillir que six. Je 
les rapellerai en quelques mots. 

Le premier est celui de M. Vidal, qui présenta, en 1853, 
devant celte Société, au nom de M. Bourreau (3), une tu- 
meur enlevée au lobule de l'oreille d'une jeune fille. Chez 
cette malade, un bourrelet s'était développé autour d'une 
boucle d'oreille qui avait fini par couper le lobule. La tu- 
meur parut formée de tissu fib. opta: tiqu(\ 

Le deuxième fut présenté la même année par M. Rom- 
beau (4), C'était une petite tumeur de l'oreille, dure, bosse- 
lée, fibreuse, existant chez une jeune fille qui en portait 
deux" semblables, et qui en attribuait le développement à 
l'usage des boucles d'oreilles. 

hQ troisième fut présenté en 1855 (5), par M. Broca.^U 
s'agissait d'une petite tumeur du lobule de l'oreille, déve- 
loppée dans le point même où s'attache la boucle, chez une 
femme dont le lobule a été percé assez tard. Elle est mani- 
festement fibreuse, ajoute M. Broca, et cependant, dit-il, 
circonstance bien propre à éclairer sur la valeur de la ma- 
lignite^ cette tumeur a récidivé trois fois. La sœur de l'o- 
pérée porte une tumeur semblable dans la même région. 
Enfin, il existe, chez une tante de la malade, une tumeur de 
l'oreille probablement de même nature, 

(1) Traité des maladies du sein, 1858, p. 443. 
(2; Leçons sur les aff. eut, artif., 186*2, p. 365. 
(3) Bull, de la Soc. anat., 1853, p. 18. 
(,)Id., p. 249. 
(-) Bull, de la Soc. anat., 1855, p. 268. 



OBSBRVATIONS. CT 

Il est impossible de méconnaître ici une influence dia- 
thésique, malgré la structure purement fibreuse de la pro- 
duction accidentelle. 

Il est à noter que la tumeur primitive était très*p6tite et 
qu'elle a pu être retranchée tout entière; la récidive sem- 
ble s'être produite, cette fois-là, en dehors de cette condition 
locale capable de la favoriser. 

Le quatrième est rapporté par Lhonneur dans sa thèse 
sur la chéloïde (i). Il a trait à une femme de 24 ans, 
opérée par Velpeàu pour une tumeur du volume d'une 
grosse noisette; tumeur dure, rénitente, d'une coloration 
rose pâle, indolente à la pression, qu'elle portait à chaque 
lobule des oreilles. 

Le cinquième et le sixième ont été présentés par M. Dol- 
beau, à la Société de chirurgie. L'un d'eux, conmiuniqué 
au nom de M. Magdelain, en janvier 1869, se rapporte à 
deux fibromes de l'oreille, développés chez une dame de 
26 ans, peu de temps après que cette dame s'était fait percer 
les oreilles. L*autre, communiqué au nom de M. Meilhac, 
consiste en des tumeurs rondes, indolores, dures, des 
deux oreilles, tumeurs portées par une jeune fille chez la- 
quelle les trous faits aux lobules s'enflammèrent, et devin- 
rent le foyer de croûtes et d'engorgements ganglionnaires. 

Les caractères physiques présentés pendant la vie par ces 
tumeurs rappellent entièrement ceux que l'on a assignés 
aux chéloïdes; M. Landouzy signale aussi les picotements 
et les démangeaisons dont elles ont été le siège. Quant aux 
caractères microscopiques, ils ont été donnés ici par 
M. Malassez, avec plus de détails et plus de certitude en- 
core que dans les cas précédents, bien que nous ne puissions 
mettre en doute, surtout dans le cas de M. Broca, la na- 
ture purement fibreuse de ces tumeurs. Des fibres et des 
noyaux de tissu conjonctif, quelques fibres élastiques et 
des vaisseaux capillaires, tels sont les éléments constitutifs 
trouvés par M. Malassez. Le derme a aussi été étudié par 
le même micrographe ; il signale l'absence de papilles et 
de glandes folliculaires. 

(1) Thèse înaug. Paris, 1856. 
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Un fait important et qui ressort ici également d'une façon 
manifeste, c'est une sorte de diathèse dont parlent les au- 
teurs, dont parlent M. Bazin, M.Broca, et qui fait que ces 
tumeurs, une fois enlevées, se reproduisent pour ainsi dire 
fatalement in eodem sUuy et avec une tendance très-évidente 
à l'accroissement, sans toutefois se généraliser, sans attein- 
dre les ganglion3 lymphatiques, sans altérer la santé géné- 
rale, comme le ferait un cancer : en un mot la chéloïde re- 
puUule sur place. L'histoire du fait de M. Landouzy est 
des plus curieux à ce sujet, puisque cinq opérations succes- 
sives ont été pratiquées déjà pour les mêmes tumeurs qui 
ont récidivé sur place. Dans les faits précédents, dans celui 
de M. Broca en particulier, nous voyons quelque chose de 
semblable. 

L'idée d'une diathèse est tellement fondée que nous 
voyons ici, comme dans le cas de M. Broca, plusieurs mem- 
bres de la môme famille atteints du même mal. — La ma- 
lade de M. Landouzy ofifre en dehors de ses chéloïdes des 
oreilles, une chéloïde du bras gauche survenue sur une ci- 
catrice de vaccine ; l'un de ses frères porte aussi au bras 
gauche une chéloïde semblable survenue sur une cicatrice 
de vaccine. Il y a donc là une cause, qui, pour nous échap- 
per dans son essence, n'en produit pas moins des phéno- 
mènes bien frappants. 

Et d'ailleurs, la cause occasionnelle est ici et dans tous les 
cas des plus palpables : c'est à ja suite de l'irritation pro- 
duite par les boucles d'oreilles que ces tumeurs prennent 
naissance : nous le voyons pour ile cas de M. Vidal, pour 
celui de M. Bourreau, pour celui de M. Broca, pour ceux 
de M. Dolbeau, et il est probable que la même cause peut 
être invoquée pour celui de M. Lhonneur. Dans le fait de 
M. Landouzy, l'action de cette cause occasionnelle est in- 
discutable. 

Aussi comprenons-nous, au moins dans l'espèce, la fré- 
quence des chéloïdes du lobule de l'oreille chez les femmes, 
et en général chez les femmes jeunes. 

D*ailleurs, cette irritation locale est invoquée par la plu- 
part des auteurs pour la naissance des chéloïdes, qui suc- 
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cèdent si souvent à des brûlures, à des plaies, à des écor- 
chures, à des frictions irritantes, à des vésicatoires, lesquels 
sont appliqués si souvent sur la région sternale, région 
d'élection comme on le sait pour les chéloïdes. N'oublions 
pas de relever encore dans le fait de M. Landouzy l'in- 
fluence de piqûres vaccinales dans la production d'une ché- 
loïde du bras. Ce sont là autant de phénomènes de même 
ordre parmi les causes déterminantes. 

Il ressort encore de l'étude du fait en question que les 
récidives ont paru se faire chaque fois d'une façon plus ra- 
pide î3t les tumeurs prendre un volume plus considérable. 
C'est encore là une donnée qui est commune à la plupart 
des chéloïdes de Torcille et de toutes les autres régions. 

C'est là pour le chirurgien un fait peu encourageant; et 
si Ton veut songer, 

i® Que les chéloïdes vraies n^altèrent pas la santé générale ; 

T Qu'arrivées à un certain état, elles restent le plus sou- 
vent indéfiniment stationnaires ; 

3** Enfin qu'elles peuvent disparaître spontanément par 
une sorte de résorption interstitielle (1), 

On comprendra que l'on ne doit pas s'acharner à vouloir 
les enlever sans cesse, quelque large que soit la surface des 
parties saines qu'on détruise avec elles, puisque la récidive 
est pour ainsi dire fatale. 

Mieux vaut donc en pareil cas imiter la sage conduite de 
Velpeau, qui conseille de se borner à maintenir les tumeurs 
et à les comprimer s'il est possible, la compression ayant 
donné dans 9es mains et dans celles d'autres chirurgiens 
certains résultats auxquels on était loin de s'attendre. 

(1) Bazin, ibid. 
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1. Plaie de l* artère poplitée. 

M. Pbyrot présente une plaie par balle de l'artère po- 
plitée. 

La balle, entrée à la partie antérieure du genou, a traversé 
le tibia en y creusant un séton; arrivée dans le creux poplité, 
elle a enlevé une portion du contour de Tartère poplitée ; il en 
est résulté un anévrysme diffus et une gangrène commençante 
qui a nécessité Pamputation. L'articulation est saine. 

2. Rétrécissement du duodénum, avec corps étrangers de 

l'estomac. 

M.SÉVBSTRB présente un rétrécissement du duodénum 
^vec corps étrangers de Testomac (balles percées). 
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Le malade, âgé de 32 ans, racontait que, depuis uh an, il 
était sujet à des vomissements presque quotidiens, de matières 
muqueuses principalement ; il n'avait jamais de douleurs ni à 
la région épigastrique, ni dans le dos; il n'avait jamais eu 
d'hématémèse. Le 8 mai, il fut pris d'accidents cholériformes : 
vomissements, suppression des urines, faciès cholérique, et il 
mourut dans la nuit du iO au 11. 

A Vautopsie, on ne trouve pas les lésions du choléra ; mais en 
ouvrant Testomac, dont les parois sont très-épaissies , on y 
trouve quatre balles de plomb aplaties et percées; au niveau de 
la deuxième portion du duodénum, un rétrécissement très- 
étroit; au-dessus du rétrécissement, les parois de l'intestin 
présentent une large ulcération arrondie qui, vers son centre, 
va jusqu'à la musculeuse; en ouvrant le rétrécissement, on y 
trouve une seconde ulcération. A la surface du foie, enfin, ou 
trouve un kyste rempli de graisse et de cholestérine, développé 
sous la tunique fibreuse. 

M. DuGUBT. — Nous avons à nous demander en face de 
cette intéressante pièce, si le rétrécissement est dû à la pré- 
sence de ces quatre balles dans Testomac, agissant comme 
corps étrangers, ou sile rétrécissement n'est pas dû plutôt à 
un ulcère simple du duodénum en partie cicatrisé, les ballet 
introduites plus tard par le malade, peut-être dans un but 
thérapeutique, auraient été arrêtées par le rétrécissement : 
je me prononce pour cette seconde hypothèse : les rétrécis- 
sements du duodénum sont rares il est vrai, mais ils existent 
et j'en ai vu un cas consécutif à un ulcère simple chez un 
malade qu'on avait cru atteint de cancer de Testomac et qui 
succomba à des accidents cholériformes; dans la pièce de 
M. Sévestre, les ulcérations sont arrondies, elles sont de 
plus taillées en gradins, comme les ulcères simples, et 
quelques points du rétrécissement ont manifestement l'ap- 
parence de cicatrice. Enfin, pourquoi les balles, en suppo- 
sant l'intestin libre, n'auraient-elles pas franchi le pylore 
et le duodénum ? 

3. Hernie crurale iiranglée. 

M. Thaon présente un sac herniaire crural inhabité 
dans l'orifice duquel l'intestin est venu se pincer, 
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Le nommé D..., âgé de 47 ans, est transporté à la consultation 
de la Pitié, le 26 avril au matin. 

Il nous fait le récit suivant : il porte une hernie depuis plu- 
sieurs années ; cette hernie n*a jamais été maintenue par un 
bandage ; elle rentre, lorsque le malade est couché ; sortie, elle 
a le volume d'une noix. Sans cause connue, la veille 25 au ma- 
tin, la hernie sort plus grosse que d'habitude ; immédiatement 
coliques vives, vomissements bilieux ; le malade prend le lit, 
mais n'appelle pas de chirurgien, les vomissements continuent, 
et les selles sont suspendues complètement. 

A la consultation on constate ce qui suit : tumeur doulou- 
reuse, au niveau de la région crurale droite, en dedans de l'ar- 
tère fémorale, au-dessous des ligaments de Fallope, canal ingui- 

al complètement libre. 

La tumeur a le volume d'une orange, elle est douloureuse au 
toucher, médiocrement sonore à la percussion ; la peau a sa 
coloration normale à son niveau ; les selles ne sont pas revenues, 
les vomissements bilieux continuent à de rares intervalles, le 
ventre est modérément sensible, Tétat général est bon. 

Taxis prolongé pendant dix minutes, sans succès ; bain ; appli- 
cation de glace. 

Le lendemain 27 avril, à la visite, l'état local et l'état général 
ne se sont pas modifiés. Anesthésie, taxis pendant dix minutes. 
La tumeur paraît diminuée légèrement, on applique une bande 
de caoutchouc sur la région ; cette application devra être sur- 
veillée par l'interne de garde. Pendant l'anesthésie, le malade 
avait été très-congestionné, à un moment il avait montré tous 
les signes de la cyanose la plus caractérisée. 

Deux heures après, les phénomènes avaient changé beaucoup : 
la face était redevenue cyanosée, le ventre était très-ballonné, 
les vomissements bilieux se répétaient fréquemment, les respi- 
rations étaient précipitées et le pouls petit. La tumeur était sen- 
siblement réduite de volume. 

La bande de caoutchouc est enlevée, des sinapismes sont 
appliqués aux jambes, et un lavement purgatif est administré. 

Deux heures après, le malade expire, la cyanose n'avait fait 
que s'accentuer. 

Autopsie, le 28 avril, quarante heures après la mort. 

Abdomen : péritonite générale, 300 grammes environ de liquide 
séro-purulent dans le petit bassin, séreuse et intestin très-vascu- 
laires; partout fausses membranes molles, sous formes de réti- 
culum. Fossettes crurales très-marquées des deux côtés. L'in- 
testin hernie est rentré dans le ventre; à 15 centimètres environ 
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du caecum, on remarque sur l'iléon une sorte d'éminence noi- 
râtre, formée par une des parois de l'intestin. Cela paraît être 
l'empreinte de l'intestin, pincé par l'anneau crural. 

Hernie, Sac herniaire, — La fossette crurale à droite forme 
l'orifice d'un canal qui descend près du ligament falciforme. 
Cet orifice est circulaire, de 8 millimètres environ de diamètre ; 
il est constitué par des plis du péritoine, ou stigmates. Le col 
du sao est encore plus étroit; enfin le fond du sac pourrait loger 
une grosse noix ; à son niveau le tissu graisseux sous-cutané est 
notablement épaissi. Donc ancien sac herniaire inhabité, pince- 
ment de l'intestin par les bords cicatriciels de l'anneau crural. 

Thorax, — Poumons très-emphysémateux; sur les bords an- 
térieurs formation de vésicules de la grosseur d'une noisette. 
Pas de congestion, pas d'ecchymoses. 

Cavités droites du cœur dilatées, fibre cardiaque normale. 

Encéphale. — Liquide sous-arachnoïdien un peu plus abondant. 

Système veineux, rempli de sang gelée de groseille. 

M. HouEL. — C'est justement au voisinage du caecum 
qu'on trouve souvent des diverticules de l'intestin ; il fau- 
drait rechercher s'il s'agit ici d'un diverticule normal, ou 
s'il est dû au pincement de l'intestin. 

Quant à la boule graisseuse trouvée en avant du sac, je 
crois que cette disposition existe toujours dans la hernie 
crurale même récente; on ne la signale pas assez, car elle 
est cause de difficultés opératoires auxquelles on ne s'at- 
tend pas. 

M. MuRON. — Dans les hernies crurales que j'ai vues, 
il est vrai qu'elles étaient anciennes, j'ai toujours trouvé 
une couche épaisse de graisse, des feuillets lamellaires nom- 
breux, et enfin des pelotons adipeux. 

4. Kyste hydatique du poumon. 

M. Lecourtois présente -un kyste hydatique du poumon. 

Le malade, âgé de 25 ans, entre à Necker pour une bronchite 
aiguë ; il avait eu il y a deux ans une première bronchite qui 
avait guéri. Cette fois il succomba, et on trouva à l'autopsie 
unetuberculisation miliaire, et quelques cavernules, ces dernières 
datent peul-être d'il y a deux ans. On rencontre en outre un 
kyste (hydatique du lobe moyen du poumon droit ; le liquide 
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contenu est limpide; la poche formée d'une membrane à plu* 
sieurs feuillets est chagrinée à sa surface interne. Elle est en 
contact avec le tissu pulmonaire lui-même, qui paraît altéré et 
ien suppuration, mais n'est nulle part tapissé d'une membrane 
solable. 

Le foie renferme aussi un kyste hydatique, mais celui-ci 
présente deux membranes très-distinctes : la membrane hyda- 
tique, et le kyste adventice ; celui-ci est déjà athéromateux et 
calcaire. 

M. HouEL. — Je ne crois pas que les kystes hydatiques 
du poumon soient absolument rares; les bulletins de la So- 
ciété en renferment plusieurs exemples. On ne les diagnos- 
tique pas, à moins que le malade ne rende des poches hyda- 
tiques ; Tauscnltation et la percussion ne révèlent pas leur 
présence. 

Quant à la membrane adventive, elle existe, mais elle 
n'a pas les mêmes caractères que dans les kystes du foie; 
dans le poumon comme dans le cerveau elle est excessive- 
ment mince et presque transparente; qu'est-ce en effet que 
cette membrane adventive : ce n'est pas autre chose que le 
résultat de . l'inflammation lente et de la prolifération du 
tissu fibreux de l'organe ; cette couche de tissu fibreux est 
mince dans le poumon ; dans d'autres organes, au contraire, 
elle peut se calcifier ou même s'ossifier. 

M. Lecourtois. '— Sur la pièce que je présente on ne 
peut pas considérer l'existence de cette membrane comme 
certaine; peut-être a-t-elle été détruite; mais nulle part on 
ne peut isoler une membrane continue. 

M. DuGUET. — La règle est que les kystes hydatiqueâ 
du poumon siègent à droite et à la base, dans le lobe infé- 
rieur; nous avons donc dans ce cas une exception : le kyste 
siégeant dans le lobe moyen. 

Il n'est pas commun non plus de voir les malades por- 
teurs de kystes hydatiques du poumon mourir tubercu- 
leux; peut être le kyste joue- t-il le rôle d'une épine; il 
aurait été intéressant de connaître les antécédents hérédi" 
taires du malade. 

M. JoFFROT. — J'ai vu cette année une malade qui avait 
eti des hémoptysies l'année derrière et qui ne présentait ^ 
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l'auscultatioû et à la percussion aucun signé de tuberculi* 
sation; elle était enceinte de 7 mois, très-anémique. Quinze 
jours après son entrée à Lariboisière, elle rendit des mem- 
branes d'hydatides avec ses crachats. On examina de nou- 
veau avec beaucoup de soins sa poitrine, sans trouver au- 
cun signe de tubercules ; je ne la crois pas tuberculeuse ; 
elle a des hydatides du poumon, et l'hémoptysie est dans 
ce cas très-intéressante à constater. 

M. DuGUET. — L'hémoptysie existe dans les cas de kystes 
hydatiques du poumon ; j'ai observé à la Charité annexe un 
fait tout -à fait analogue à celui de M. Joffroy; c'est ce que 
Ton pourrait appeler une phthisie hydatiqiie, mais sans tu- 
bercules; c*est avec la gangrène du poumon, et la pneumo- 
nie intercurrente, Tun des modes de terminaison des kystes 
hydatiques du poumon. La mort par tuberculose véritable 
est exceptionnelle. 

S. Sarcome du sein chez un homme, 

M. Thaon présente une tumeur du sein de l'homme. 

Le malade, observé dans lo service de M. Trélat, était âgé de 
50 ans; il y a neuf ans il vit se former sur le mamelon de pe- 
tites excoriations et des croûtes, puis au-dessous il sentit une 
petite tumeur qui acquit peu à peu le volume d'un sein d'une 
femme adulte ; la peau était adhérente, le mamelon rétracté ; 
on trouvait 3 ou 4 ganglions dans Faisselle. La tumeur n'était le 
siège ni de douleurs, ni d'écoulement sanguin, l'état général 
était excellent ; il n'y avait aucun antécédent héréditaire. Néan- 
moins on pensait avoir affaire à un cancer du sein. 

La tumeur enlevée, ou voit qu'elle est parfaitement limitée, 
qu'aucune travée fibreuse ne s'irradie dans les tissus voisins ; 
sa coloration sur la coupe est d'un rouge un peu vineux, et il 
en découle facilement du suo ; dans ce suc on rencontre de grosses 
cellules à gros noyaux; mais sur les coupes on ne trouve aucune 
trace d'alvéoles ni de travées fibreuses. 

Les ganglions sont blanchâtres sur les coupes. Le diagnostic 
histologique est donc sarcome encéphaloïde. Je fais remarquer 
la marche rapide de la tumeur ; l'existence de ganglions qu'il 
est rare de rencontrer dans ces cas; je rappellerai enfin une 
obâervation analogue, mais il s'agissait d'une femme, dont j*ài 
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présenté la tumeur en 1868. En 1870, cette femme mourut de 
fièvre typhoïde et j'ai constaté qu'il n'y avait pas trace de réci- 
dive. 

M. Laborde. — Le cancer du sein chez Thomme est rare 
et Ton peut ajouter qu'il est très -grave. J'ai eu roccasion 
d*en observer un cas fort curieux; le malade était depuis plus 
de quarante ans hypochondriaque et constamment tourmenté 
par ridée qu'il allait se développer chez lui un cancer ; c'est 
ce qui arriva en efifët lorsqu'il eut atteint 61 ans : une tu- 
meur se forma dans le sein; elle grossit peu à peu, mais il 
se fit h son niveau une rétraction considérable, puis après 
l'application d'un vésicatoire, une ulcération se forma : en- 
fin survint la cachexie, et une tumeur secondaire dans l'es- 
tomac. 

A Vautopsie : cancer de la plèvre en taches de suif, 
noyau cancéreux au pylore, et cancer du sein à noyaux 
fusiformes. 

La mère de ce malade avait été opérée d'une tumeur du 
sein, et était morte d'une récidive. 

M. MuRON. — Il faut distinguer au point de vue de l'en- 
gorgement ganglionnaire les différentes espèces de sarcome ; 
le sarcome mélanique par exemple s'accompagne rapidement 
d'engorgements ganglionnaires; il en est de même des 
sarcomes embryonnaires , variété à laquelle appartient la 
tumeur de M. Thaon; j'en ai observé plusieurs cas pour des 
sarcomes embryonnaires du testicule; et du reste, ces tu- 
meurs présentent des caractères évidents de malignité. 
Pour les sarcomes fibro-plastiques, au contraire, la re- 
marque de M. Thaon est juste; l'engorgement ganglion- 
naire les accompagne rarement. 

M. DuGUET. — J'ai vu en 1863, à Saint-Louis, dans le 
service de M. Voillemier, un cas de cancer encéphaloïde 
chez l'homme, c'était même une récidive, et quoique la tu- 
meur fût volumineuse, l'état général était assez bon. 

M. HouEL. — Sous le rapport de la tuméfaction gan- 
glionnaire, il faut distinguer entre les différentes tumeurs 
mélaniques ; les tumeurs mélaniques cancéreuses la j[)résen- 
tent, mais non les tumeurs mélaniques simples. La tumeur 
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de M. Sax qui fut guérie par le docteur noir était une tu- 
meur mélanique, mais on ne trouvait pas de ganglions 
dans le voisinage; elle était probablement non cancéreuse 
et guérit selon toute apparence par gangrène et malgré le 
médecin. 

M. MuRON. — Quand j'ai parlé des sarcomes mélaniques, 
j'avais en vue ces petites tumeurs du pied, par exemple, 
qui n'étant pas des carcinomes, sont cependant ilinique- 
ment des cancers. 
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Obs, L — Anévrysme artérioso-veineux du creux poplité 

AYANT AMENÉ UNE GANGRÈNE DU PIED ET DE LA JAMBE, par 

M, Lagrange, interne des hôpitaux. 

• ^ 

Le malade, capitaine, a été blessé le 11 avril par deux balles, 
dont l'une entrée un peu en aMère de Tapophyse mastoïde 
droite est sortie au milieu de la joue du môme côté immédiate- 
ment au-dessous de Tos malaire. Ce séton s'est cicatrisé assez 
promptement, mais le malade a actuellement la bouche déviée 
à gauche. Il y a donc des filets du facial qui ont été coupés. 

La blessure la plus importante est celle du genou droit. Il a 
reçu une balle qui a pénétré au-dessus et en dedans de la rotule 
droite sans qu'on aperçoive d'orifice de sortie. Entré aux Ména- 
ges immédiatement après, quelques explorations ont été faites, 
mais sans qu'on découvre le projectile. Pas de souffrance dans 
le principe. Mais huit jours après on voit le pied prendre une 
teinte noirâtre. Le sphacèle gagne toujours, et près d'un mois 
après, par suite de l'évacuation de l'hospice des Ménages, ce ma- 
lade est dirigé sur l'hôpital Lariboisièrc avec l'indication : «Gan- 
grène de cause inconnue. » La gangrène remonte actuellement 
jusqu'à la partie moyenne de la jambe. Déjà les tendons, les os 
sont à nu. La suppuration a une odeur on ne peut plus fétide. 
Le sphacèle remonte toujours. Si on examine soigneusement le 
malade on voit l'orifice d'entrée de la balle complètement cica- 
trisé. Les indications que donne ce capitaine font négliger de 
rechercher s'il y a oui ou non un orifice de sortie. Mais si on 
porte la main à la partie externe du creux poplité, on sent des 
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baltemenls-avec expansion et trill très-marqué. A Tauscultation. 
on entend un souffle continu avec renforcement. Ainsi donc le 
malade a un anévrysrae artério-veineux du creux poplité qui 
est certainement la cause de la gangrène du membre. Quant à 
la plaie artérielle et veineuse on la suppose produite ou par le 
projectile qui peut être logé quelque part dans le creux poplité, 
ou par une esquille provenant de la fracture probable causée 
par la balle. 

L'indication est alors bien vite posée, il faut amputer la 
cuisse au tiers inférieur. Le malade est anémique, mais on le 
juge dans de bonnes conditions d'amputation secondaire. L'opé- 
ration est remise au lendemain dO mai. 

'10 mai. Le pouls et la température pris avant l'opération 
donnent : P. 96. T. 37o,6. On procède alors à l'amputation au 
tiers inférieur. Mais, comme le malade est très-anémique, on fait 
préalablement la ligature de la fémorale à la parlie moyenne de 
la cuisse. On met le couturier à nu, puis passant sous son bout 
antérieur et externe on découvre la gaîne commune. L'artère 
apparaît après Touverture de la gaîne sur un très-petit espace, 
en dedans du nerf crural ; on la lie en la dénudant le moins 
possible. 

L'amputation est faite alors à la réunion des deux tiers supé- 
rieurs et du tiers inférieur. On lui fait deux lambeaux, l'un an- 
térieur, l'autre postérieur. Ces deux lambeaux dessinés d'abord 
sur la peau ne doivent pas comprendre toute l'épaisseur des 
muscles. Le lambeau antérieur est taillé par transfixion, le pos- 
térieur du sommet à la base. On termine par une circulaire à la 
base relevée des denx lambeaux. Ou procède ensuite à la liga- 
ture et au pansement, etc. 

Malgré la ligature préalable de la fémorale, le malade a perdu 
pas mal de sang, surtout du sang veineux, ce qui môme a néces- 
sité la ligature de la veine fémorale. Les muscles sont blafards. 

Le 10 mai soir. P. iOO, T. 38,6. Soif modérée, un peu d'abatte- 
ment. 

Le l! matin. P. 412, T. 38,7. Soir. P. Ii2. T. 40,4. 

Le 1^. P. 100, T. 39,1. Peu de gonflement du moignon. Le 
membre est en bon état. - Soir. P. 104, T. 40. 

Le Ife. P. 96, T. 38,3. - Soir. P. i08, T. 40. 

Le 14. P. 104, T. 39,9. — Soir. P. 112, T. 39,8. 

Le 15. P. 112, T. 38,2. — Soir. P. 112, T. 37,8.. 

Le 16. P. 104, T. 38,8. — Soir* P. 116, T. 39,2. Le malade a 
boAiie figure. 
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Le i7. P. 412, T. 39,7. — Soir. P. H6, T. 39,9. 

Le \%. A cinq heures du matin, hémorrhagie par la ligature; 
perte de sang peu abondante ; le sang suinte le long du fil à 
ligature. A neuf heures, frisson assez intense. Pendant le fris- 
son, T. 40,2. Après le frisson, P. 112, petit. Le malade a une 
teinte jaune-paille. — Soir. P. 136, T. 38,8. Le pouls est pres- 
que imperceptible. Le moignon se rétracte. Plaie blafarde. 

Le 19. Le malade a eu deux frissons, un pendant la nuit, un 
autre le matin. P. 400. La température paraît devoir être basse 
relativement. — Soir. P. 104, T. 37,5. Frisson. Pouls très- 
petit. 

Le 20. P. 84, T. 36,3. Teinte très-jaune. Le malade maigrit 
à vue d'oeil ; les joues s'enfoncent. Pouls presque imperceptible. 
Frisson hier au soir. — Soir. P. 128, T. 39,5. 

Le 21. L'hémorrhagie n'a pas reparu. P. 408, T. 38,4. On 
touche la plaie avec de la teinture d'iode ; elle a un meilleur 
aspect, suppure plu« abondamment. -^ Soir. P; 128, T. 39,2. 

Le 22. P. 140, T. 39,4. Deux frissons pendant la nuit. Respi- 
ration précipitée. — Soir. P. 128, T. 3 ♦,8. Respiration très- 
précipitée. Frisson. Tendance à dormir. 

Le 24. Le malade n*a plus la force de répondre. La respira- 
tion est de plus en plus accélérée. Il meurt, le 24, à cinq heure*! 
du soir. 

DESCRIPTION DE LA PIÈCE ANATOMIQUE. 

La peau offre deux cicatrices, l'une supérieure et interne déjà 
décrite dans l'observation du malade, l'auti'e inférieure et posté- 
rieure vue seulement à l'autopsie du membre. Gos deux cica- 
trices représentent l'orifice d'entrée et de sortie de la balle. Ces 
cicatrices paraissent s'être fermées assez rapidement sans que 
le foyer de la fracture supposée ait été mis par elles en commu- 
nication avec l'air. Il ressort déjà de ces deux cicatrices que le 
projectile a dû avoir un. trajet oblique de haut en bas et de 
dedans en dehors ; or, comme il est d'observation que les balles 
de Ghassepot prennent presque toujours la ligne droite et se 
dévient rarement dans nos tissus, que d'un autre côté on a tout 
lieu de croire que le blessé a reçu une balle de cette espèce, on 
pense que le fémura dû être broyé sur le passage de la balle. 
C'est en effet ce que l'on constate après la dissection de la pièce. 
On voit le fémur brisé irrégulièrement. La balle a passé entre 
les deux condyles et par un trajet direct de haut en bas et légè- 
rement de dedans en dehors a abouti un peu au o6té externe et 
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inférieur du creux poplité. Le temur brisé presque transversa- 
lement à sa partie postérieure offre antérieurement une pointe 
qui s'avance entre les deux condyîes séparés par une fissure 
assez large de Tépiphyse du fémur. Le projectile a atteint une 
partie articulaire du fémur; de là il a passé en plçin dans 
l'articulation sans toucher le tibia, puis paraît avoir traversé 
l'artère d'abord, puis la veine, ot sort ensuite par le creux 
poplité. 

Au niveau de la sortie du projectile sur le sac anévrysmal il 
existe du sang coagula en assez grande abondance. Si on exa- 
mine alors l'anévrysme, on voit que l'artère et la veine aussi 
bien à l'entrée qu'à la sortie du sac se confondent au point qu'il 
est impossible de reconnaître ce qui appartient à l'une ou à 
l'autre. Le sac allongé paraît selon toute apparence formé aux 
dépens des parois veineuses. 

Le sac contient quelques caillots post mortem non adhérents. 
L'anévrysme présente une espèce de cul-de-sac au niveau de 
l'orifice de sortie de la balle. L'articulation ne paraît pas avoir 
souffert du passage du projectile. Il n'y a aucune trace de vive 
inflammation. 

La fractura du fémur commence à se consolider; on voit des 
tractus allant d'un fragment à l'autre et les unissant déjà assez 
intimement. 

Nous sommes là en présence d'un cas remarquable de béni- 
gnité de blessure articulaire. Certainement les choses se seraient 
passées de la façon la plus simple si le projectile n'avait blessé 
l'artère et la veine. 

La plaie articulaire a été mise immédiatement dans les 
conditions d'une plaie à l'abri du contact de l'air, ce qui 
explique la bénignité des symptômes survenus du côté de l'ar- 
ticulation. 

Quant au sac anévrysmal il forme une poche allongée dans 
laquelle viennent plonger les deux vaisseaux artère et veine et 
de laquelle sortent les deux mêmes vaisseaux à l'autre extré- 
mité. Il est tout à fait impossible de se rendre compte des par- 
ties qui constituent le sac. Appartiennent-ils en propre à la veine 
ou à l'artère? 

M. HouEL. — Les cas de guérison de sétoD des os ne 
sont pas absolument rares, les orifices cutanés se fermant 
de bonne heure ; ces cas heureux se rencontrent dans les 
os spongieux ; j'en ai vu un cas entre autres pour le caica- 
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Déum : ici c'est une extrémité spongieuse qui a été traver- 
sée et il y a peu de fracas. 

Quant à Tanévrysme, il me parait appartenir à une caté- 
gorie rare de cas dans lesquels la veine et l'artère aboutis- 
sent à une sorte de cloaque. La gangrène doit être expli- 
quée simpleïnent je crois par la gène de la circulation. 



Obs II. — Sarcome encéphaloïde de l'oeil droit chez un 
ENFANT, par M. Landouzy, interne provisoire. 

D..., garçon de 10 ans, chétif, lymphatique, entre àl'Enfant- 
Jésus, service de M. Giraldès, dans les derniers jours de mars, 
pour un cancer de l'œil droit. 

D..., fort- intelligent, raconte que jamais il n'avait été malade, 
que jamais il n'avait remarqué de troubles dans la vision, 
quand, en octobre dernier, dans une chute, il se frappa vio- 
lemment la région oculaire droite contre le genou. Peu de temps 
après, on remarqua que la paupière supérieure droite se tumé- 
fiait d'une façon lente mais continue, et cela, sans douleur, sans 
changement de couleur à la peau. 

Bientôt, le gonflement fut assez considérable pour qu'il devînt 
impossible de relever la paupière. 

L'occlusion complète et rapide de l'œil nous empêche de savoir 
si le cancer a débuté par les milieux de l'œil ou ne les a 
envahis que secondairement. Cependant, une tumeur énorme 
se développe : une opération, sur laquelle noas ne pouvons 
avoir que des renseignements vagues et incomplets, est faite 
en février. L'enfant rapporte qu'on lui a dit n'avoir enlevé que 
les parties profondes de la paupière. 

La tuméfaction continuant, l'enfant est amené à l'hôpital. 

Les parents, d'apparence vigoureuse, habitant les environs 
de Paris où ils vivent dans Taisance, n'ont jamais été malades. 

Un fils aîné est mort à "20 ans, de la poitrine. 

Dans les antécédents morbides de toute la famille on ne trouve 
qu'une tumeur de genou (probablement un sarcome des os) 
dont serait morte la grand'mère de la mère de D... (son aïeule 
maternelle), et un cancer, dont on ne peut préciser le siège, chez 
la sœur de cette aïeule. 

L'enfant nous arrive avec une tumeur du volume d'une grosse 
pomme, indolore, se présentant sous la forme d'un gros cham- 
pignon débordant en haut, en dedans et en bas la région orbi- 
Mai 1871. 
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taire* La fumeur semble formée surtout aux dépens des pau- 
pières gonflées, bourgeonnantes et complètement renversées, 
leur face cutanée, d'un rouge livide, sanieuse, re^rdant en 
dehors. C'est à peine si le bord ciliaire de la paupière supérieure 
se dessine encore. Il n*y a plus trace de sourcils, la tumeur 
débordant, de toutes parts, la région orbitaire. 

A la partie inféro-interne de cette masse brunâtre se voit un 
cercle gris-noirâtre qui n'est qu'un débris informe de l'œil. La 
tumeur est indolore, saigne k peine et ne donne que peu 
de pus. 

Pas de céphalalgie : aucun trouble du côté des sens. 

Pas d'engorgement ganglionnaire. L'état général est bon, le 
moral excellent. L'enfant, intelligent et courageux, veut guérir 
et demande à être opéré. 

Huit jours après l'entrée du malade, la tumeur a acquis le 
volume du poing : la narine droite est déprimée et le bord libre 
de la paupière inférieure est déjeté jusque sur la partie moyenne 
de la joue. 

La peau de la région sourcilière, présentant des arborisations 
veineuses abondantes mais sans saillie, tendue, luisante, d'un 
rouge violacé, est le siège d'une fluctuation manifeste. On ne 
perçoit ni souffle, ni pulsation. 

C'est aux dépens surtout de cette portion de la tumeur que 
paraît s'être faite l'augmentation considérable et rapide des 
derniers jours. 

Une ponction, faite avec le trocart explorateur, dans la partie 
supérieure de la tumeur donne, en assez grande abondance, 
du sang rutilant : on a, là, évidemment, affaire à un véritable 
kyste sanguin par rupture des vaisseaux de nouvelle formation. 
-* Injection de iO gouttes de perchlorure de fer. 

Cependant, la tumeur continue à s'accroître, et cela, d'une 
façon très-rapide, car, du jour au lendemain, les changements de 
volume sont très-appréciables. 

La région sourcilière devenant plus tendue, la fluctuation, 
qu'avait fait cesser l'injection, ayant réapparu et de petites 
hémorrh agios s'élant produites, la peau menaçant de s'ulcérer, 
M. Giraldès, cédant aux instances du malade et surtout à la 
crainte d'une hémorrhagie considérable, se décide à intervenir 
le 10 avriL 

La peau incisée à la partie supi^Tieure, on tombe sur un kyste 
plein de sang liquide et caillé, kyste dont les parois sont formées 
par une masse de tissu blanchâtre de consistance molle. Ces 
masses enoéphaloïdes soni enlevées très-fticilement, à l'aide des 
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doigts ou de ciseaux, avec la presque totalité des paupières et le 
moignon de l'œil. Le fond de Porbite est occupé par des tissus 
de même consistance ; les os de la cavité orbitaire sont dénudés 
et érodés dans presque toute leur étendue. L'hémorrhagie, assez 
considérable, est arrêtée au moyen de charpie fortement imbi- 
bée de baume du commandeur. 

L'examen microscopique montre qu'il s'agit d'un sarcome 
encéphaloïde type. 

Les cellules excessivement abondantes sont petites, rondes ou 
ovoïdes, à noyau renfermant plusieurs nucléoles. Vaisseau^ 
jeunes assez nombreux : dans certains points la circulation 
semble lacunaire. 

Cependant, l'enfant pâlit et s'affaiblit, l'état général est moins 
bon, l'appétit diminue. Il ne se fait pas d'hémorrhagie. La plaie 
se met à bourgeonner avec une rapidité inouïe : suppuration 
peu abondante mais fétide. 

Le 12. Des flèches sont placées, pendant quelques minutes, 
dans la plaie recouverte, ensuite, de collodion au chlorure de 
zinc. 

Le 20. Nouvelle application de flèches : l'état général est assez 
bon malgré la pâleur et la faiblesse plus grandes du malade. 

Le 25), Le bourgeonnement de la tumeur est tel, son dévelop- 
pement en surface est si considérable qu'elle affaisse çompléte- 
ncent la narine droite et descend presque jusqu'au niveau de lu 
commissure labiale. Suppuration sanieuse, fétide, assez abon- 
dante. 

La partie la plus inférieure et la plus saillante de la tumeur 
ayant été enlevée avec le bistouri, tout le champignon est recou- 
vert de pâte de Vienne laissée pendant dix minutes. 

L'affaiblissement générai augmente, l'appétit se perd, l'enfant 
présente tous les symptômes de la c^ehexie cancéreuee sems que 
rien permette de penser à une généralisation. 

Le 20 mai. La tumeur a acquis un développement colossal, 
son volume est au moins égal à celui de la tôte d'un enfant à 
terme. Toute la partie droite de la face est occupée par un 
énorme champignon sanieux, d'un brun grisâtre, étendu du 
front à la commissure labiale et de la narine droite, complète- 
ment affaisée, à la région parotidienne. Suppuration peu abon- 
dante : c'est à peine si la plaie donne du sang. 

L'enfant est repris par ses parents dans un état tel que l'issue 
fatale doit se présenter à très-bref délai. 
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Obs, IIL — Tuberculose généralisée, méningite aigub cérébro« 
SPINALE, par M. Langlet, interne des hôpitaux. 

Le nommé X..., âgé d'à peu près 20 ans, entre le 10 mai 1871 
au n" 20, salle Saint-Louis, dans le service de M. Gubler. On 
n'a pas sur lui de renseignements. Aux questions qu'on lui pose, 
il ne répond rien de précis. Il est dans un état de subdelirium 
qui permet seulement de voir qu'il souffre. 11 se plaint beau- 
coup. La respiration est irrégulière. Il existe des rougeurs dif- 
fuses sur la peau, et un prurigo très-intense. Le malade se 
gratte constamment. Il y a un peu d'anesthésie cutanée et de 
faiblesse des muscles du côté droit. Les pupilles sont dilatées. 

P. 60, T. R. 37,8. 

Le H mai. Le malade se plaint toujours, ne dit rien de pré- 
cis, ne répond pas aux questions, porte surtout les mains à la 
région occipitale. Contractions demi -volontaires des membres 
supérieurs. Ce n'est pas de la contracture vraie. On voit qu'il 
résiste un peu aux mouvements qu'on veut communiquer à ses 
membres. 

La face, du côté droit, paraît un peu moins animée qu'à gau- 
che. La paupière droite tombe un peu lorsque le malade ouvre 
les yeux. Les pupilles sont toujours ua peu dilatées. Le ventre 
est plat, le malade n'est pas allé à la selle depuis son entrée. 
Langue blanche chargée. Les rougeurs cutanées n'ont pas aug- 
menté d'intensité. 

P. 112, R. 24, T. R. 39,1. 

Prescription : Un pot de limonade tartrique avec tartre stibié, 
gr. 10. 

Soir. Irrégularité de la respiration. Plaintes continuelles. 
La contracture du cou augmente. 

P. H2,R. 20,T.R. 39. 

Prescription : 5 sangsues derrière les oreilles. 

Le 12. La contracture du cou diminue. Les plaintes sont les 
mêmes. 

P. 100, R. 24, T. R. 39. 

Prescription : Calomel gr. 30. 

Soir. L'œil gauche est un peu plus éveillé. Le malade n'est 
pas allé à la selle. Paralysie de la vessie. Cathétérisme. 

P. 1-20, R. 28, T. R. 39,6. 

Le 13. Hoquet revenant toutes les trois ou quatre inspira- 
tions. Il n'est pas allé à la selle avec son calomel. La chute de la 
paupière droite est toujours la même. Pupille droite très-dilatée. 
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Œil droit à peu près immobile daus Torbite pendant les mou- 
vements de l'autre œil. 

P. 96, R. 20, T. R. 38,4. 

Soir. Toujours même respiration avec plaintes. Va à la selle. 
La conjonctive gauche est un peu rouge. Il faut dire que rœil 
de ce côté est assez habituellement ouvert. 

P. 412, R. 24, T. R. 3S,2. 

Prescription : Eau-de-vie allemande, 45 grammes. Continuer 
le calomel. 

Le 14. Môme état. 11 est très-difficile de lui faire avaler quoi 
que ce soit. 

P. 108, R. 24, T. R., 38,2. 

Prescription : 6 sangsues. Continuer le calomel. 

Soir. P. 420, R. 24, T. R. 38,6. 

Le 45. Les sangsues ont bien coulé. Le malade n'est pas allé 
du tout à la selle. Il n'a pas dormi. Chaque respiration est suivie 
d'un soupir bruyant. La langue est un peu sèche. Il avale mieux. 
Les liquides ne tombent plus dans les voies respiratoires. La 
paupière droite s'ouvre un peu plus. La pupille, de ce côté, a 
un peu diminué de largeur. Les conjonctives sont rouges. Les 
mouvements des bras sont toujours les mêmes. 

Il y a toujours rétention d'urine. 

P. 400, R. 28, T. R. 37. 

Soir. P. 408, R. 36, T. R. 37,6. 

Le 16. Matin. P. 88, R. 48, T. R. 34,8. 

Les pupilles deviennent à peu près égales, la gauche ayant 
augmenté de diamètre, la droite ayant un peu diminué. 

P. 404, R. 40, T. R. 34,6. 

Décès dans la nuit du 46 au 47 mai. 

Vautopsie, le 48 mai, nous montre les lésions suivantes : 

Encéphale, La pie -mère des hémisphères est parfaitement 
saine ; à part un peu de plénitude des vaisseaux, il n'y a rien 
qui puisse être noté. Pas d'épaissi ssement, pas de granulations 
miliaires. Pas d'adhérences anormales de la pie-mère à la sub- 
stance des circonvolutions. 

La base de l'encéphale ne présente rien non plus qui puisse 
être noté de la partie la plus antérieure des hémisphères jus- 
qu'au niveau de la protubérance. 

Au point où les pédoncules cérébraux émergent de la protu- 
bérance, une déchirure accidentelle ayant été produite, on ne 
peut voir si les origines des nerfs moteurs oculaires communs 
étaient lésées. 

Toute la protubérance et tout le bulbe étaient recouverts de la 
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pi«4aèf« fortom«iit étmiisl» 9t dépolie. A la faôe iilféfidtire ié 
la protubérance, un peu à droite de la lignd médiane, se trourè 
une petite tumeur qui fait légèrement saillid* Une section treins- 
vcraale montre à la périphérie d6 cotte taroeor du tissu cérébral 
grit&ira) dur, sclérosée Au ceMtrO) une masse oaséeuse. La tU" 
meur toute entière avait à peu près le volume d'ud pois. 

La pie-mère rachidienne, outre des vaisseaux trôs-dilatés et 
mftmei ft la région cervicale, une petite ecchymose sous-ménin- 
gée, présentait une exsudation pseudo-membraneuse d'assez 
peu d'épaisseuri tnais desceiidant jusqu'à la quette de cheval 
Il n'y avait pas de pus. Mais cette petite couche ûbrineuse était 
très-manifeste. 

Dans tout cela pa» de granulations grises. La moelle étant un 
peu ramollie, les coupes ne montrent rien. 

Le» coupes de Tencéphale ne montrent rien^ La membrane 
veiltriculaire est saine. 

Cage thoraciquei La plèvre contient un grand nombre de gra- 
nulations grisesi II y a de légères adhérences entre la plèvre pa- 
riétale et la plèvfe viscérale. Sur un grand nombre de points les 
granulations de la plèvre pariétale sont entourées d'un cercle de 
congestion très-intense, et mdme d'une légère exsudation san- 
guine. Les deux poumons sont remplis de granulations grises. 
Pas beaucoup de congestion pulmonaire. Pas d'induration. A 
peine quelques petites masses caséeuses. 

Péricarde. Quelques granulations tuberculeuses h l'origine de 
Faor^. Quelques granulations h la surface extérieure du péri- 
carde, du oôiô de la plèvre. 

Le péritoine présente aussi un grand nombre de granulations, 
surtout dans la partie supérieure, à la face inférieure du dia- 
phragme^ L'enveloppe du foie en contient quelques-unes. 

En somme nous avons ici une tuberculose généralisée. 

L'absence de renseignements empêche de savoir quels ont été 
les prodromes'de la maladie qui a amené cet homme à l'hôpi-* 
tal. Mais pendant son séjour dans nos salles, les phénomènes 
thoraciques ont été très-peu développés. G^ qui nous a surtout 
intéressé che* ce malade, c'est le développement d'une ménin- 
gite à marche aigud, causée par un petit tubercule caséeux, si« 
tué dans la protubérance. C'est, de plus, le siège de cette (nflant" 
tnation atteignant ki méninges de la ptotubétante et du hulhé à 
l'exclusion presque absolue des enveloppés cérébrales et cêré* 
bellottses. Cependant tous léS accidents rapportés en général à 
la méningite existaient dans le cas que nous venons de décrifê. 
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Obi. /r. — MoLLUSCCrU PBNDULtTM DB LA HÉGtON LOMBAIRE (fIBRO- 

-SARCÔMfi), put M. Challand, interne provisoire. 

Examen histologiquE) par M. Malassez, interne des hôpitaux. 

(Planche.) 

Un homme de 75 ans entre à la Pitié, service de M. Trêlat, 
pour se faire opérer d'une tumeur dn dos. 

Il ne sait à quoi l'Attribuer ; il s'en est aperçu il y a environ 
vingt-cinq ans; elle avait alors le volume et la forme d'une 
noisette. La tumeur se développa peu à peu, mais comme -il n'en 
souffrait pus il ne s'en inquiéta point. 

Il y a deux mois, cette tumeur s'est écorchée à la suite d'une 
chute sur le dos, dit-il, et cette écorcfaure au lieu de se guérit*, 
ne fit que s'agrandir, et il commença à souffrir. 

Cette tumeur siège vers le milieu de la région lombaire au 
voisinage de la ligne médiane. Elle est pyriforme et a le volume 
d'un petit œuf de poule. Elle est ulcérée dans son tiers inférieur 
(extrémité libre). La surface de l'ulcération est granuleuse et 
rouge., le passage entre la peau saine et l'ulcération est brusque, 
la peau est comme retournée en dedans, au niveau du bord de 
l'ulcération. Le reste de la tumeur a l'aspect de la peau nor- 
male, on y remarque un certain nombre de plis transversaux ; 
il n'y a ni poils, ni orifices glandulaires. 

Au toucher, mollesse et sensation de glissement au niveau du 
pédicule ; mais au voisinage de l'ulcération, résistance plus 
eonEidérable et adhérence de la peau. 

La tumeur fut enlevée à l'aide de l'écraseur, le malade sortit 
trois jours après ; la petite plaie résultant de la section du pé-' 
dicule étant parfaitement cicatrisée. 

M. Malasset a fait l'examen histologique de la tumeur, et 
voici le résultat de ces recherches : 

« Sur une coupe, divisant en deux la tumeur et passant par 
le pédicule, on constate une différence d*aspect notable entre les 
parties supérieures et les parties inférieures du tissu morbide. 

Les parties supérieures, c^est-à-diré celles qui sont au voi- 
sinage du point d'implantation , sont d'un blanc légèrement 
bleuMre, ne laissant écouler que peu de sang, présentant un 
certain nombre de faisceaux, allant du pédicule à la périphérie, 
bref ayant l'aspect fibreux ; elles en ont la souplesse et la ré- 
sistance. Les parties inférieures, c^est^à-dire celles qui sont 
au voisinage de l'ulcération et cela comprend à peu près le tiers 
de la tumeur» sont au contraire rougé&tres, un peu sêmi^rans- 
parêfittfs, dt parsemées de petits vaisseaux bé#nts et saignants. 
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Le tissu est moins souple et moins résistant. Le passage se fait 
de l'une à Tautre de ces parties par transition insensible. 

Examen microscopique. 
\ « Partie supérieure et non ulcérée de la tumeur. Sur une coupe 
perpendiculaire à la surface de la tumeur et faite au voisinage 
du point d'implantation, on trouve, en allant de dehors en de- 
dans, un épiderme d'environ 2 dixièmes de millimètre. La cou- 
che moyenne présente, surtout au voisinage du sommet des pa- 
pilles, un certain nombre de ses cellules à l'état vésiculeux ; 
tandis que dans sa portion superficielle, c'est-à-dire celle qui 
est immédiatement au-dessous de la couche cornée, les cellules 
sont remplies de granulations brunes, très -abondantes, qui mas- 
quent presque complètement le noyau ou la vésicule ; il résulte 
que la partie la plus foncée de Pépiderme est, non pas la zone 
inférieure comme cela est d'habitude, mais la zone moyenne. 
De Tépiderme, partent des prolongements épithéliaux qui sé- 
parent des prolongements papillaires venus des tissus sous- 
jacents. Ces prolongements épithéliaux et papillaires sont à peu 
près égaux, il en résulte une apparence d'engrenage. Ils mesu- 
rent en moyenne de 1/2 à 1 millimètre de long sur 4/10 de mil- 
limètre de large. 

Au-dessous de Tépiderme se rencontre un tissu composé de 
cellules conjonctives, de fibres musculaires lisses, de faisceaux 
de fibrilles conjonctives, de fibres élastiques et de vaisseaux. 

Les cellules conjonctives sont à divers degrés de développe- 
ment. La plupart sont à l'état de cellules plates et étoilées, quel- 
ques-unes sont fusiformes à un ou deux noyaux, enfin sur le 
trajet des vaisseaux on rencontre quelques traînées de cellules 
embryonnaires. 

Les fibres musculaires sont disséminées* et très^rares. Les 
faisceaux de fibrilles conjonctives sont plus étroits et forment 
par conséquent des mailles plus étroites et un tissu plus serré 
dans la partie sous-épidermique qu'on pourrait considérer 
comme un derme ; plus profondément, ils sont plus volumi- 
neux, et constituent un tissu plus lâche ; ces faisceaux affectent 
une même direction générale, du pédicule de la tumeur à la 
périphérie. 

Les fibres élastiques sont peu abondantes et toutes très-fines. 

En résumé, cette portion de la tumeur est constituée par du 
tissu fibreux ; les fibres lisses étant trop peu abondantes pour 
qu'on en puisse tenir compte. 

2' Partie inférieure et ulcérée de la tumeur. Sur une coupe 
faite au niveau de Pulcération, on trouve : une couche corticale 
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de 30 à 50 {1 d'épaisseur, constituée par une matière granuleuse, 
englobant les globules sanguins,etquelques cellules conjonctives 
embryonnaires. Il est probable que cette couche est le résultat 
du durcissement de Texsudat qui se formait à la surface de la 
tumeur; au-dessous de cette couche, le tissu morbide, dans le- 
quel on distingue des cellules conjonctives, des globules san- 
guins, des fibrilles de substance conjonctive et des vaisseaux. 
On ne retrouve plus ni fibres élastiques, ni fibres lisses. 

Les cellules conjonctives sont, pour la plupart, à Tétat em- 
bryonnaire, elles sont sphériques, mesurent de de 5 à 8 fi. On 
en trouve également de fusiformes, principalement dans les par- 
ties profondes . 

Les globules sanguins, rares en certains points, ont, au con- 
traire, envahi le tissu à d'autres points, surtout au voisinage de 
la surface d'ulcération; on les trouve soit isolés, soit en séries li- 
néaires, soit en amas irréguliers. On trouve aussi des granula- 
tions jaunâtres qui paraissent être des débris de globules, et ce 
qui le prouve c'est qu'on peut voir tous les états intermédiaires 
entre les granulations et les globules. 

Les fibrilles conjonctives sont peu nombreuses, très-fines, 
elles apparaissent sur les coupes, sous forme de mailles très- 
allongées, contenant les cellules conjonctives et les globules ; 
la direction générale de ces mailles est du centre à la périphérie. 

Les vaisseaux capillaires ont ceci de particulier que leurs pa- 
rois ne sont pas embryonnaires. 

Vu la grande quantité de cellules embryonnaires et la per- 
sistance de quelques fibrilles conjonctives, le tissu doit être dit 
fibro-sarcomateux. 

3** Passage de la partie fibreuse et non ulcérée à la partie fibro^ 
sarcomateuse et ulcérée, La transformation du tissu fibreux en 
tissu fibro-sarcomateux débute au voisinage des capillaires, soit 
dans le réseau dermique, à la base des papilles, soit dans l'in- 
térieur du tissu entre les faisceaux de fibrilles; et cette transfor- 
mation se constate déjà dans des parties qui, à l'œil nu, ont en- 
core conservé l'aspect fibreux. Voici le mécanisme : à la place 
d'une cellule on voit de petites rangées de trois ou quatre cel- 
lules plus petites. A la place d'un faisceau de substance con- 
jonctive, on voit des faisceaux moins épais et un peu plus gri- 
sâtres, séparant les unes des autres les petites rangées de cel- 
lules dont nous parlions plus haut. On peut donc dire qu'il s'est 
produit une multiplication des cellules conjonctives, en môme 
temps qu'une résorption des anciens faisceaux de substance 
conjonctive et formation nouvelle de faisceaux plus petits. 
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Ce procfssuâ, qui dans les partias d'aspect fibreux est très- 
limité, devient d'autant plus marqué qu*on examine des parties 
plus voisines de Tulcération, et on peut voir ainsi tous les in- 
termédiaires entre le tissu fibreux le plus pur et la partie la 
plus sarcomateuse de la tumeur. 

Il y a lieu d'étudier encore la transformation de Tépiderme de 
la tumeur au niveau de l'ulcération. 

Le travail pathologique ne se produit qu'à une trôcnfaible dis- 
tance du sillon de Tulcératlon*, ainsi à Î/IO de millimètre, l'é- 
pithélium est tel que nous Tavons décrit plus haut. C'est par le 
noyau que le travail débute ; on voit tout d'abord une augmen- 
tation de volume : de 8 à 9 p. de diamètre qu'il avait, il mesure 
de iO à 11 ffc. Dans d'autres cellules, à la place d'un de ces gros 
noyaux;' on voit deux, trois, quatre ou cinq noyaux plus pe- 
tits mesurant de 3 à 6 (a. Les cellules épithêliales qui en ont le 
plus grand nombre sont, d'une façon générale, celles qui sont 
les plus voisines de l'ulcération. Mais comme ces petits noyaux 
occupent un espace plus grand qu'un seul gros noyau, il en ré- 
sulte qu'au fur et à mesure de la multiplication, le protoplasma 
se résorbe, pour ainsi dire, dans les cellules qui possèdent le 
plus de noyaux, il est réduit à une espèce de coque. Enfin, au 
niveau môme de l'ulcération, la plupart des cellules ont disparu, 
les noyaux mis en liberté, se confondant avec les éléments em- 
bryonnaires du tissu sarcomateux. 

En plus de cette altération, je signalerai encore, dans ces 
mêmes parties de l'épiderme. une infiltration assez considérable 
de globules sanguins, lesquels paraissent venir des tissus sous- 
jacents, déjà sarcomateux, et siègent, soit entre deux cellules 
voisines, soit plutôt dans l'épaisseur même de ces cellules. 

Reste à savoir si cette ulcération et cette transformation sar- 
comateuse sont le résultat d'irritations venues du dehors ou si 
elles dépendent du processus de la tumeur; si, en un mot, nous 
avons un fibrome enflammé ou un fibrome dégénéré. 

Si ce processus était le résultat d'irritations extérieures^ on 
ne le constaterait qu'au niveau môme de l'ulcération et dans 
son étendue ; or j'ai dit que, môme dans les parties éloignées 
dont l'aspect est parfaitement fibreux, on peut déjà reconnaître 
le début du mal. Au dire du malade, il y a eu chute, et pas au- 
tre chose ; mais il est bien évident qu'une plaie ne résultant 
que du traumatisme se serait guérie rapidement, ne se serait 
pas étendue peu à peu, et ne serait pas devenue de plus en plus 
douloureuse. Il faut donc admettre alors, ou que le traumatisme 
n'a été qttê roocasidu de l'ulGèralioni ou que l'ukératSott lal»* 
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tait déjà, et que le malade ne s'en est aperçu qu'à propos de sa 
chute ; et en tout cas, que la véritable cause est dans la marche 
spéciale de la tumeur, et que nous avons affaire non pas à un 
fibrome enflammé, mais à un fibrome qui a subi et subit ce 
travail de dégénérescence sarcomateuse ; que la tumeur est un 
fibro-sarcôme. 
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1. Fracture du pariétal ; méningo-encéphalite, 

M. Hanot présente la voûte crânienne d'un soldat atteint 
par un éclat d'obus et mort dans le service de M. Hérard. 

Le pariétal était parcouru dans la plus grande partie de son 
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étendue par une fracture ilssurale allant obliquement de Tangle 
postérieur et inférieur jusque vers l'angle antérieur et supé- 
rieur. Peu après son entrée, le blessé avait présenté des vo- 
missements, du trismus et de la contracture qui avaient fait 
diagnostiquer avec raison une méningo-encéphalite. Trois 
jours plus tard le délire, les vomissements , la contracture 
disparaissaient pour faire place à la résolution. Au bout de dix 
jours survenaient des frissons et tous les symptômes de l'in- 
fection purulenle et le malade succombait rapidement. 

Autopsie. La fracture du pariétal constatée pendant la vie 
s'arrête à une petite distance du bord antérieur de l'os. Entre la 
face interne de celui-ci et la dure-mère non déchirée, existe 
une collection de pus du volume d'un œuf. A la compression du 
cerveau exercée par cet abcès s'ajoutaient les lésions d'une m6- 
ningo-encéphalite dont la compression semble avoir suspendu 
les symptômes. 

M. Hayem demande quelles lésions présentuit le cerveau 
et les autres viscères. 

M. Hanot. — Il existait dans le cerveau des abcès rai- 
liaires, et on trouvait du pus dans les interstices des circon- 
volutions, et en couche sous la pie-mère. On rencontrait 
dans les poumons et le foie trois abcès , qui, pour les 
premiers, rappelaient une •pneumonie suppurée. 



2. Fracture de latableinterne du pariétal droit par coup de feu. 

Méningo^ncéphaîite, 

M. Lanpouzt présente une fracture du crâne avec mo • 
ningo-encéphalite. 

L... (Gustave), 32 ans, garde national, est évacué, le 22 mai, 
sur les Enfants-Malades (service de M. Giraldès.<, d'une ambu- 
lance de remparts où il était entré le 20 mai pour une plaie de 
tête par balle. 

Le blessé, venu de l'ambulance à pied, présente, à la partie 
supérieure de la région temporale droite, une plaie en gouttière 
à grand diamètre horizontal, plaie à bords réguliers allant 
jusqu'à l'os, ayant 4 centimètres d'étendue et 2 centimètres 
de large. 

L'os est dénudé dans une assez grande étendue : outre la dé' 
nudation, le stylet perçoit, suivant une direction parallèle à 
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celle de la plaie, des rugosités, des inégalités telles qu'on se 
demande si Ton Q*a pas affaire à une fracture. 

La plaie suppure à peine ; ses bords sont durs, empités. 

Cataplasmes. 

Le malade, qui ne se plaint d'aucune souffrance, reste levé et 
se promène toute la journée. 

L'état général est excellent; sommeil, appétit. Pas de céphal- 
algie. Cet état général continue jusqu'au 30 mai. A cette date, 
le blessé accuse du malaise, de l'anorexie et une céphalalgie 
droite tenax^e. Délire. Pouls à 96. 

31 mai. La plaie est presque sèche : ses bords sont moins 
durs. Pupilles contractées, égales, insensibles. Délire tranquille* 

Ni contractures, ni résolution. Pouls 100. Tempérât, axil. 
39,6. 

^ juin. Mort. — L'autopsie est faite vingt-quatre heures après 
le décès. 

Au milieu des fibres du temporal on trouve du pus et du 
sang infiltré en petite quantité. 

Le périoste est décollé dans une étendue assez grande. 

Sur le pariétal (face externe) droit, à son angle antéro-infé- 
rieur, k peu de distance des sutures frontale et temporale, 
nous trouvons une gouttière profonde de plusieurs millimètres, 
longue de 4 centimètres, gouttière à direction tout à fait 
parallèle à celle de la plaie cutanée. La table interne a été en- 
tamée par la balle comme par une gouge. 

Sur la face interne du pariétal, nous constatons, dans le point 
correspondant à la gouttière externe, une fracture de la table 
interne Jongue de 2 centimètres et faisant une saillie de 
plusieurs millimètres. 

La dure-mère, au point correspondant, est décollée dans une 
étendue supérieure à la largeur d'une pièce de 5 francs par 
du pus mêlé à du sang noir coagulé. La face interne de la dure- 
mère rosée est tapissée par depetites fausses membranes. Pus 
verdâtre dans les mailles de l'arachnoïde du lobe sphénoïdal. Mé- 
ningite diffuse étendue à tout le lobe frontal et à une partie du 
lobe occipital. Au point correspondant à la fracture se voit un 
noyau d'encéphalite, profond de i centimètre et large de plu- 
sieurs. 

La substance cérébrale, dans tout le reste de rencépbale, est 
ferme et nullement injectée. 

M* Haysm* — La contufiioo se {«oduit tantôt direc- 
tement au point frappé et il y a alors déehirure des mem- 



EXTRAITS DES PROCES - VERBAUX . 98 

branes; ou bien par contre«»coap au point opposé. Dans ce 

cas Tencéphalite s'est produite par propagation par les mé- 
ninges. 

3. Fracture du erdne et plaie contuse du cerveau par 

coup de feu. 

M. Lecourtois présente une fracture du crâne avec balle 
logée dans le cerveau, et un foie provenant de la même au- 
topsie et qui présente une lésion de forme particulière. 

Le blessé, âgé de ^21 ans, soldat, atteint par une balle à la ré- 
gion pariétale gauche le 22 mai, eatra à Necker avec une hé- 
miplégie droite complète et une aphasie complète : on trouvait 
au niveau du pariétal une plaie avec une fracture assez éten- 
due ; des caillots sanguins remplissaient la plaie et la matière 
cérébrale y était mélangée en petite quantité. La température 
resta normale à 37^,6 jusqu'au dernier jour où elle s'éleva à 
39**, le pouls varia entre 86 et 80°; le blessé paraissait assez 
bien comprendre ce qu'on lui disait, mais il ne pouvait 
parler et ne poussait que quelques grognements; il mangea 
bien jusqu'au dernier jour, et mourut le 5 juin sans qu'il se 
fût présenté rien de particulier. Les pupilles qui le premier jour 
étaient dilatées, avaient repris leurs dimensions normales. 

Autopsie, La pie-mère est adhérente partout, et dans les deux 
lobes; on ne trouve pas de lésions plus avancées de méningite. 
Au niveau de la fracture, le lobe cérébral est en partie détruit; 
la troisième circonvolution du lobe frontal est infiltrée de pus ; 
le lobe pariétal est suppuré et en gangrène. Le point de départ 
des lésions siège dans la faux du cerceau contre laquelle on 
trouve logée la balle. 

Dans les poumons on trouve des granulations tuberculeuses 
nombreuses. 

Le foie présente à sa surface de petites taches jaunâtres, ar» 
rondies, correspondant à de petites masses du volume d'une tête 
d'épingle ou d'un petit pois; les unes sont pleines, les autres 
vides; on en trouve qui sont remplies par une masse fibreuse 
ou une masse calcaire. M. Muron a examiné au microscope leur 
contenu, il n'y a pas trouvé de pus. Nous ne savons à quoi rap- 
porter cette lésion ; M. Potaîn est resté dans le même doute que 
nous. 

M. Hayem. — Je crois qu'il s'agit d abcès métastatiques; 
c'est une forme particulière qui n'est pas très^rmre; en Tab- 
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sence d'examen on ne peut pas se prononcer d'une façon 
catégorique. 

M. Lecourtois. — Gomment expliquer alors les petites 
masses fibreuses qne nous avons rencontrées; je ferai re- 
marquer aussi que les poumons ne présentent pas un seul 
abcès -métastatique. 

M. Hayem. — Le poumon peut parfaitement rester in- 
demne quoique le foie soit criblé d'abcès métastatiques. 
Quant aux fibromes, ou doit y voir une lésion ancienne du 
foie, les abcès métastatiques s'étant superposés à l'altéra- 
tion qui existait déjà. 

M. Ledentu. — D'après l'histoire du malade il n'a pas eu 
de frissons : donc ce serait une première exception : une 
infection purulente sans frissons; puis une seconde excep- 
tion : une forme toute particulière d'abcès métastatiques. 

M. MuRON. — Je ferai remarquer que, outre les petites 
tumeurs qu'il renferme, le foie avait un aspect particulier ; 
il était coloré en noir, et les cellules hépatiques que j'ai 
examinées étaient très-pigmentées ; il est probable que ce 
sont des traces de congestions répétées. 

M. Hatem est chargé de faire l'examen du foie pour 
trancher le question. 

Séance suivante, M. Hayem. — Le blessé mort sans phé- 
nomènes de pyohémie et dont M. Lecourtois vous a pré- 
senté le foie offrait des lésions sur la nature desquelles 
se sont élevés des doutes. 

Je les ai considérées comme des lésions qui doivent être 
rapportées à la formation des abcès métastatiques. 

L'examen microscopique a complètement confirmé mqpi 
opinion, et j'ai constaté l'existence des lésions de l'infection 
purulente : de petits abcès. En outre il existait des coagu- 
lations fibrineuses dans les ramifications des vaisseaux. 

Si l'observation a été bien recueillie, ce serait un cas 
d'infection purulente sans frisson, sans élévation de tempé- 
rature, sans fréquence du pouls, en un mot sans les sym- 
ptômes classiques attribués habituellement à cette maladie* 
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Peut-être M. Verneiiil nous donnera-t-il à ce sujet des 
renseignements importants. 

M. Verneuil. — Les symptômes classiques attribués à 
l'infection purulente sont loin de se présenter constam- 
ment. Voici ce que j'ai observé dans la dernière épidémie 
que nous avons vue se développer sous nos yeux. Le frisson 
^a manqué dans bien des cas. Les hémorrbagies consécutives 
tantôt fortes, tantôt faibles, ont annoncé l'invasion de la 
pyoliémie tout aussi souvent que le frisson. Dans ce cas 
celui-ci peut survenir plus tard. Quelquefois les sueurs pro- 
fuses ont été le seul symptôme initial; puis se sont déve- 
loppés les autres symptômes de la pyohémie . 

Chez quelques blessés aucun de ces symptômes dits clas- 
siques ne s'est présenté. Je citerai en particulier l'exemple 
d'un jeune soldat qui meurt d'une hémorrhagie consécutive 
foudroyante, sans avoir éprouvé de frisson, et cependant 
l'autopsie révèle chez ce jeune blessé l'existence d'un grand 
nombre d'abcès hépatiques. 

On voit alors survenir à l'hypochondre droit une dou- 
leur plus ou moins violente souvent accompagnée d'une 
constipation opiniâtre, persistant un, deux, et même trois 
jours. On donne un purgatif et ces symptômes se dissipent. 
J'ai vu manquer les abcès du poumon plusieurs fois. 
Quant aux abcès du foie, je les ai rencontrés souvent, à peu 
près 5 fois sur 6. 

Ainsi certaines pyohémies ont pour symptômes une con- 
stipation opiniâtre et un point hépatique intense. 

Dans trois cas, j'ai constaté l'absence de lésions pulmo- 
naires; chez le jeune soldat que j'ai cité et qui avait suc- 
combé à une hémorrhagie foudroyante, les poumons étaient 
un type de poumons sains et cependant le foie était criblé 
d'abcès. 

J'ai observé une seule fois un abcès sous-culané. Mais 
dans ce cas il existait au pied un traumatisme ancien qui 
pouvait n'être pas étranger à sa formation. 

La corrélation dans ce cas de l'abcès avec l'infection 
purulente est ainsi douteuse. 

Juin 1871. 7 
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En considérant d'une manière générale la formatioa des 
abcès dans l'infection purulente, je ferai remarquer leur 
développement fréquent dans Tarticulation sterno-clavicu- 
laire, sans avoir saisi la cause de cette fréquence. 

Jamais je n'ai vu d'abcès dans les séreuses des autres ar- 
culations, je n'en ai pas observé dans les bourses syno- 
viales. 

J'ai constaté l'e^istisnce d'abcès, le plus souvent dans le 
oie, dans les poumons, rarement dans les reins. La rate 
ne m'en a jamais présenté. Mais elle était ordinairement 
grosse sans être diffluente, lorsque l'autopsie était faite de 
bonne heure. 

M. Labordi;. -r^ 11 ne serait peut-être pas inutile de tenir 
compte de ce que l'on appelle la constitution médicale pour 
expliquer les variations observées dans les symptômes des 
affections chirurgicales. 

En ce qui concerne la pyohémie, j'ai observé que le fris- 
son peut paraître manquer chez, des malades qui présentent 
certains phénomènes analogues. 

Ainsi j'ai vu des blessés qui ne présentaient pas le fris- 
son, se plaindre d'éprouver la sensation d'un filet d'eau qui 
ruisselerait le long de |a colonne vertébrale, et chez eux 
c'était la seule manifestation analogue au frisson. 

M. Vernbuil. — Pour terminer, je ferai remarquer que 
les bonnes observations de septicémie n'existent pas^ qu'il 
est nécessaire d'en prendre, et qu'il serait également avan- 
tageux de décrire l'épidémie de pyohémie observée l'hiver 
dernier. 

M. MuRON. — Gomment M. Hayem peut-il expliquer les 
lacunes décrites par M. Lecourtois, sur le foie qu'il a pré 
sente ? 

M. Hayem. — Sur des coupes, ces lacunes représentent 
des vacuoles, les cellules hépatiques voisipes sont granule - 
graisseuses, les autres intactes. Mais Je le répète, on trouve 
çà et là des petits amas de leucocytes et des collections pu- 
rulentes. 
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4. Fracture du fémur par une balle; infection purulente. 

M. le professeur Verneuil met sous les yeux delà So 
ciété le fémur d'un blessé qui a succombé à la pyohémie 

Le blessée taît un jeune homme de 24 ans, atteint, le 24 mai, 
d*une balle qui avait traversé les parties molles 4e la partie 
externe de la cuisse droite. Aucun des mouvements du membre 
n*était gêné et le blessé avait pu se rendre h pied à Tbôpital La- 
riboisière. L'examen de la région lésée ne permit de soupçonner 
aucune lésion osseuse, et tout semblait se réduire à. un séton 
produit par le projectile à travers les parties* L'état moral était 
bon et resta satisfaisant. 

Pendant son séjour à l'hôpitaf, le blessé ne tarda pas à pré- 
senter UQ état saburral qui se dissipa incomplètement sous l'in- 
fluence des émétorcathartiques. L'état des orifices produits par 
le passage du projectile, le gonflement des tissus nécessitèren 
un débrîdement. Il survint une amélioration apparente. 

Mais peu de jours après se manifestèrent dès symptômes de 
pyohémie et le blessé succomba, 

M. Verneuil fait remarquer h, cette occasion qu'il était sur« 
pris de voir un cas de pyohémie survenir à la suite de lésions 
limitées aux parties molles et que ce cas aurait été pour lui le 
premier de ce genre, si Tautopsie n'avait révélé des lésions 
plus complexes. 

Autopsie. — Â la partie antérieure de la cuisse, dans les par- 
ties molles, on rencontre des fusées purulentes. En outre à la 
partie externe, le périoste est atteint et présente une érosion de 
petite étendue. En ce point le tissu du fémur ne présente aucune 
altération apparente, aucune vascularisation. Dans le voisinage 
et un peu au-dessous de l'érosion du périoste, se remarque une 
production de tissu osseux de formation récente dont l'épais- 
seur s'élève en certains points à 4/2 millimètre. Dans le point 
opposé du fémur, à la face interne, on observe deux abcès sous<» 
périostiques situés l'un au-dessus, l'autre au^-dessous du point ai> 
teint par le projectile. 

A cette occasion, il est bon de faire observer que, malgré ces 
abcès, le blessé n'a jamais éprouvé de douleurs dans la 
cuisse. 

Sur une coupe médiane du fémur, on trouve dans toute l'é- 
tendue de la moelle, dans le canal médullaire et danp le tissu 
spongieux les lésions d'une ostéo-myélite généralisée très-pro- 
noncée et caractérisée ici par des infiltrations purulentes, là par de 
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véritables abcès qu'on rencontre jusque dans les épyphyses, en 
un mot les lésions sur lesquelles M. Muron a appelé l'attention 
si justement dans ces derniers temps en les rapportant à l'ébran- 
lement du tissu médullaire. 

Mais en outre, on voit une fracture très-nette, bien que peu 
îVpparente d'abord, s'étendre de la partie moyenne du fémur à 
ia face postérieure, sous forme d'un V à branches curvilignes 
qui donnent à la fracture une forme spirale. 

Le périoste seul maintient en place ce petit fragment qui de- 
vint mobile après l'enlèvement de la membrane pério?tique. 

Ainsi un ébranlement, en apparence minime, a produit 
une fracture très- nette. L'ostéo-myélite qui en a été aussi 
la conséquence est très-accusée, mais surtout à quelque 
distance, au-dessus et au-dessous du point contus. 

Les abcès sous-périostiques ne correspondent pas non 
plus au maximum de la contusion. Ce sont autant de faits 
qui prouvent que Tébranlement s'est fait dans l'intérieur 
plutôt que directement. Ce fait est un exemple de la gra- 
yité de cette lésion. Le blessé était voué à une mort cer- 
taine. La fêlure osseuse ne pouvait pas être reconnue. Du 
reste, si elle avait pu être constatée, la désarticulation delà 
cuisse eût été la seule opération à faire, et cela n'était pas 
praticable chez un blessé qui arrivait à pied à l'hôpital. En 
résumé : impossibilité du diagnostic et pas de thérapeu- 
tique à faire. 

M. Muron. — Les abcès sous-périostiques siègent dans 
le voisinage des insertions des muscles pectine et grand 
adducteur. J'ai observé des lésions semblables au niveau 
des insertions musculaires et ces lésions ne doivent pas 
être rapportées à l'ébranlement; en voici le mécanisme : la 
blessure détermine des contractions musculaires violentes 
suivies de décollement du périoste, d'où épanchements san- 
guins et formation possible d'abcès. 

5. Fracture du fémur; infection purulente. 

M. le professeur Vbrneuil présente le fémur d'un homme 
blessé le 24 mai, mort le 30 juin. ♦ 

Une balle avait brisé le fémur. L'état de délabrement du ma- 
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lade n'a point permis de lui faire la désarticulation et il a suc- 
combé à la pyoémie. De nombreux infarctus existent dans les 
poumons. Le foie paraît altéré. 

6. Fracture de jambe compliquée. 

M. Hervey présente les deux os de lajambe gauche d'un 
garde national blessé dans la journée du 27 mai 1871. 

Amené aussitôt à l'hôpital Saint-Louis, l'amputation immé- 
diate fut jugée nécessaire et pratiquée, sous la direction de 
M. Lailler, au tiers supérieur. 

A l'examen de la jambe on constate que l'orifice unique situé 
au côté externe du tiers inférieur du péroné donnait accès dans 
un foyer sanguin parsemé d'une multitude de petits fragments 
osseux appartenant en grande partie au péroné, qui est complè- 
tement détruit à ce niveau dans une étendue d'environ 5 à 6 
centimètres. Aux fragments principaux attiennent encore par 
des lambeaux de périoste décollé des portions assez volumi- 
neuses de cet os. 

Le tibia, fracturé à peu près au môme niveau, est comme 
éclaté, et des fragments disjoints mais encore retenus et reliés 
entre eux par le périoste, forment avec les muscles de la région 
postérieure une véritable loge dans laquelle repose un biscaïen 
(de boîte à balles) enveloppé de deux couches de drap, enlevées 
aux pantalons que portait le blessé. 

L'artère tibiale antérieure seule était lésée : un caillot obtu- 
rait l'orifice du bout supérieur. 

Le malade affirmait qu'il avait été blessé par un de ses com- 
pagnons; il semble que le projectile ait ricoché et soit venu 
épuiser sa force à pénétrer dans le tibia, on ne remarquait à 
l'examen superficiel aucune saillie sur le bord interne de la 
jambe, sauf les inégalités dues aux rainures qui séparaient les 
nombreux fragments du tibia. 

7. Tumeur variqueuse de la jambe. 

'! M. Alling présente une tumeur enlevée chez un homme 
âgé de 61 ans, placé dans le service de M. Voillemier. 

Cette tumeur, située à la face interne du mollet droit, avait été 
ponctionnée par M. Richet un an auparavant ; d'après le ma- 
lade il en serait sorti alors seulement du sang et la tumeur se 
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serait affaiaséo oomplétomeni. Peu à pêu; lentement elle aurait 
repria aon premier volume. 

Examiné à l'époque de son entrée, le malade présente des va- 
rices volumineuses, dans chacune des deux aînés on remarque 
également des grosseurs considérables. Au niveau de la tumeur 
la peau est dure, épaissie et adhérente. Le volume de la tumeur 
diminue visiblement quand le malade se tient debout. Elle pa- 
raît dénature variqueuse. Elle a été enlevée par M. Voillemier, 
l'écoulement de sang qui en est résulté a été arrêté facilement 
par un tamponnement au perchlorure de fer. Aujourd'hui le 
malade va bien, l'opération a été faite il y a huit jours. 

Sur une coupe de cette tumeur on voit des portions de couleur 
différentei les unes jaunâtres, les autres noir&tres, en quelques 
points ou remarque des veines volumineuses. 

D'après M. AtLmo, cest une véritable" tumeur vari* 
qùeuse des auteurs, c est-à-dire une tumeur composée de 
varices et de tissus épaissis. 

M. Ranvibr. — Ici il y a des parties caséeuses. En cer- 
tains points, il y a des poiiions très-vasculaires. Peut être 
y trottvei^a-t-on du myome ou du sarcome. Par son élasticité 
et son aspect, elle rappelle le carcinome. 

M. Hayeh fait observer qu'en un certain point on trouve 
des caillots feuilletés. 

8« EmbohM du ventricule droit et de V artère pulmonaire. 

M. Lbcourtois met sous les yeux de la Société plusieurs 
embolus recueillis sut un malade qui a succombé à rhôpi- 
tal Necker dans le service de M. Laboulbène suppléé par 
M. Lancereaux. 

Le malade, âgé de 56 ans, entré le 17 juin, ^ocombait le 31 ^ 
après avoir présenté les signes classiques d'un épanchement 
pieu rétique modéré occupant la cavité pleurale gauche. Quelques 
jours avant son entrée à l'hôpital, le malade avait eu une syn- 
cope dont il s'était prqmptement remis. La veille de sa mort, en 
regagnant son lit, il en présentait une deuxième qui se dissi- 
pait assez vite. Le 21, il en offrait une troisième à laquelle i) 
succombait en dix minutes environ, en présentant comme phé- 
noitnènes ultiines dé la cyanose et un peu d'écume à là bouche 
aveé dysptiéë tj^ês-^iàtense, 
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ÀutQpiie. ^ La quantité du liquide eontenu dans la cavité 
pleurale gauche^ liquide limpide^ séreux, s*élève à un demi-* 
litre environ. La surface du poumon correspondant est recou- 
verte de fausses membranes minces et assez molles offrant 
quelques granulations miliaires. 

Le poumon droit, libre de toute adhérence, est atteint d'un 
léger œdème. Les lobes moyens et inférieiifs sont congestionnée 
mais ne présentent aucuii noyau apoplectique. 

Le tronc de Tartère pulmonaire est vide et sain, mais sêi 
deux branches sont presque entièrement remplies de coagulums 
en partie fîbrineux, en partie eruoriques, d'une longueur de 1 
à 1 centimètres. Quelques-uns sont placés à cheval sur un 
éperon vasculaire. 

On en retrouve de plus petits dans les braùcbes de déuxièmel 
et de troisième ordre. Aucun de ces caillots n'est adhérent à la 
paroi vasculaire. Plusieurs se font remarquer par des extrémités 
dont l'une est lisse et arrondie, dont Vautre présente des pro- 
longements multiples moulés dans les ramifications vascu- 
laires. Sur quelques-uns de ces caillots on retrouve une espèce 
d'étranglement ou de collet qui rappelle plus ou moins la formé 
des nids valvulaires. 

Enfin dans le ventricule droit on trouvé libre de toute adhd» 
rence un coagulum plus volumineux d'une longueur de 4 cen^ 
timètres, d'une épaisseur de M millimètres. Qe coagulum est k 
peu près cylindrique, et présente deux surfaces lisses, mais dont 
l'une est aplatie, rougeâtre, tandis que l'autre est arrondie, 
blanchâtre et recouverte de couches fibrineuses concentriques. 

La coupe de ce coagulum permet de constater que, de même 
que la portion fîbrineuse des coagulums de l'artère pulmonaire, 
celui-ci présente à son intérieur un centre noirâtre, cruorique, 
presque liquide, et entouré de couches fibrineuses disposées en 
feuillets concentriques. De ses deux extrémités, l'une est conique 
et mousse^ l'autre plus irrégulière offre deux petits prolonge- 
ments blanchâtres à surface sillonnée de petites rainures qui 
lui donnent l'aspect annelé d'une chenille. ïous deux se réu- 
nissent ah corps du coagulum en s'iiftplantant par une base lé- 
gèrement tétrécie sur une surface an peu inégale, déchirée, en 
rapport avec le ramollissement du caillot. 

D'après le présentateur, les coagiilums des branches de 
Tartère pulmonaire offrent dans leurs caractères, les carac- 
tères d'embolies dont le point de départ dans le système 
vasculaire n'a malheureusement ptl être rçcjïerché et coii- 
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staté. Le coagulum cardiaque est également un embolus. 
Les premiers expliquent les deux pnîmières syncopes of- 
fertes par le malade. La troisième syncope, celle qui a causé 
la mort du malade, a été très-probablement provoquée par 
la chute dans le ventricule droit du gros embolus qu'on y 
a recueilli et qui vraisemblablement s'est détaché^de la veine 
cave sur Téperon de laquelle il avait pu séjourner jusqu'à 
cette époque. Du moins en raison de ses dimensions consi- 
dérables, il est difficile d'admettre qu'il ait pu provenir d'un 
autre point du système vasculaire. 

Si tous ces embolus ne présentent parles traces d'altéra- 
tion granulo-graisseuse, si souvent constatées en d'autres cas, 
dans leur intérieur, cela s'explique facilement par leur for- 
mation à une époque assez peu éloignée de la mort. 

M. Hayem fait remarquer que dans les cas de mort ra- 
pide à la suite d'embolus, non-seulement ceux-ci ne pré- 
sentent pas les diverses transformations présentées par les 
caillots emboliques dans les cas à terminaison lente, mais 
encore que les lésions pulmonaires nombreuses et variées 
dans ce dernier cas, s'observent rarement dans le premier. 
Il ajoute que cette dernière circonstance de lésion pulmo- 
naire réduite à une congestion, est en faveur de l'explica- 
tion proposée par M. Lecourtois, au sujet de la mort du ma- 
lade. 

9. Pléiade syphilitique des ganglions de l'aine et du petit bassin 

du côté droit. 

M. Gripat présente les ganglions inguinaux et pelviens 
d'une femme syphilitique morte de péritonite. 

Maria H..., 18 ans, cigarière, entre le 16 mai 1871 àLourcine, 
salle Saint-Clément, n« 3, dans le service de M. Fournier. 

Elle est atteinte d'une syphilis d'abord douteuse, puis évi- 
dente, se traduisant au 9 juin par des papules humides et des 
érosions nombreuses de la vulve et du pourtour de l'anus, des 
papules sèches du moni de Vénus, une syphilide granuleuse de 
l'aile du nez, enfin des pléiades bi-inguinales. 

Elles n'accuse aucun accident vénérien antérieur. 
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Derniers rapports sexuels vers le 15 avril, un mois avant son 
entrée dans le service. 

Huit jours plus tard elle s'aperçoit qu'elle porte à la partit 
inférieure de la grande lèvre droite deux boutons qui sont caue 
térisés deux fois à huit jours d'intervalle à une consultation 
de Lourcine. 

Le 14 juin elle meurt d'une péritonite aiguë, suite d'impru. 
dences nombreuses commises au moment des règles. 

Les ganglions de l'aine droite et ceux du petit bassin son- 
disséqués avec soin. 

Au-dessous du ligament de Fallope on trouve une dizaine 
de ganglions dura, fortement injectés, d'un volume variable. Le 
plus interne et le plus gros égale la moitié d'une forte noix. 
Cinq ou six qui se trouvent au niveau de l'artère crura^le sont 
gros comme des noisettes. Ils sont réunis en bouquet de cerises 
supportées par de courts pédicules. 

Au-dessus du ligament de Fallope , autour des vaisseaux 
iliaques externes, et jusqu'au niveau des hypogastriques, on 
trouve une dizaine de ganglions en forme d'amande, d'une 
couleur grisâtre et d'une consistance moins ferme que les pré- 
cédents. Tous ceux-ci ont au moins triplé do longueur et pro- 
portionnellement en largeur. 

Cette pièce est déposée au musée de l'hôpital de Lourcine. 

Réflexions. — On a dit autrefois que les lésions syphili- 
tiques ne retentissaient jamais que sur le groupe de gan- 
glions lymphatiques le plus voisin. Nous avons ici la preuve 
du contraire, puisque nous voyons les ganglions du petit 
bassin pris en même temps que ceux de Taine. Une pièce 
complètement analogue, présentée en 1868 à la Société 
anatomique, existe encore au musée de Lourcine. 

10. Pelvipéritonite suppurie. 

M. Pozzi présente un cas de pelvipéritonite suppurée 
avec obstruction de l'S iliaque par des fausses membranes. 

La malade entra à Necker avec (J©s signes d'obstruction in- 
testinale : elle n'avait pas été à la selle depuis seize jours, et 
avait déjà des vomissements fécaloïdes. Elle avait eu l'année 
dernière une pelvipéritonite, surtout marquée à gauche; les 
mêmes douleurs avaient reparu cette année sans cause con- 
nue et avaient été suivies des nouveaux phénomènes qui ame- 
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naient la malade à l'hôpital. On trouvait au toucher, en arrière 
de l'utérus, une tumeur si dure qu'on pe demanda si Ton 
n'avait pas affaire à une exostose du sacrum. 

A Vmitopsie^ on trouve dans le cul-de-sac recto-vaginal deux 
poches purulentes à parois épaisses ; l'une est très-voisine du 
rectum ; le contenu est crémeux, et la membrane qui les ta- 
pisse a l'aspect d'une membrane pyogônique ; ces deux poches 
communiquent entre elles par un orifice ; et l'une d'elles pré- 
sente une secoiide ouverture, par laquelle oft arrive le long 
du rectum à une nappe de suppuration diffuse, et à un orifice 
creusé h travers l'intestin ; les deux poches se vidaient, mais 
par regorgement dans le rectum ; au-dessus de la nappe de pus 
s'étaient formées des fausses membranes qui, elles, étran- 
glaient rS iliaque, de façon k amener l'obstruction intestinale i 

1 1 . Plaie de Vurèthre par une balle. 

M. LAQftANGE présente un urèthré coupé par une balle ; 
le malade est mort très-rapidement d'infection purulente 
dans le service de M. Cusco. 

23 mai. Homme de 23 ans. Ce malade a reçu une balle qui 
lui a produit l» un séton dans la partie antérieure de la cuisse 
droite; "2o un séton dans le scrotum; la tunique vaginale a été 
ouverte ; il y a issue du testicule ; 3® un séton dans la verge, le 
canal de Turèthre a été coupé; 4** un sillon à la partie antérieure 
de la cuisse gatiche. Séance tenante on essaye de lui passer une 
sonde dans la vessie, mais soit qu'on cherche à pénétrer par le 
méat, soit qu'en essaye d'y arriver par la plaie qu'offre la 
section complète du canal de l'urèthre à là partie directement 
inférieure, on ne peut y parvenir. 

Le 24. Le malade a uriné un peu de sang. 

Le 25. La vessie est un peu distendue. Le malade commence 
à uriner par la plaie du canal. 

Les jours suivants le malade continue à uriner par la plaie 
uréthrule et le canal de l'urèthre simultanément. 

5 juin. On parvient aujourd'hui à lui passer une sonde dans 
le canal de l'urèthre; Cette sonde est douloureuse, et n'est pas 
laissée à demeure^ 

Le 6. On lui passe une sonde un peu plus volumineuse, Ls^ 
plaie uréthrale se rétrécit manifestement. 

Les divers sétons ou plaies ont un bel aspect granuleux. 

Le 8. Dans la journée 3 selles, le malade n'était pas alléà; l« 
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garde-robe depuis plusieurs jours. Il est anxieux, il se plaint d'une 
vive douleur dans la région hépatique. Il urine bien, mais la 
respiration s'accélère, et il a un léger frisson. 

Le 9. La douleur hépatique va toujours croissant; Tinquié- 
tude augmente, la dyspnée aussi. Les traits commencent à se 
tirer. Le malade a un faciès typhique. On fait mettre des ven- 
touses scarifiées &ur la région hépatique. Les plaies commen- 
cent à devenir blafardes. On pense à une infection puru- 
lente à marche très- rapide. Envies de vomir. Il vomit de la 
bile. 

Le 10, On sonde le malade pour examiner les urines ; traitées 
par l'acide nitrique, elles se colorent fortement en vert foncé, 
Elles contenaient donc une assez forte proportion de bile. Les 
selles du malade sont, du reste, à son dire, grisâtres. La res- 
piration est de plus en plus anxieuse. Inquiétude. Ventre dur, 
douloureux seulement dans la région hépatique. Les plaies 
ne suppurent plus. 

Soir. Le malade n'a point de bonne place ; sa figure s'altère 
de plus en plus. La douleur hépatique est presque insup-» 
portable* 

A sept heure» du soir le malade s'affaisse tout d'uii coup. 

Autopsie 15 heures après la mort. 

Abcès métastatiques excessivement nombreux dans le foie ) 
ils sont tous suppures ; il n'existe point ou très-peu d'infarctus. 
Les plus gros sont de la grosseur d'une forte noisette. Tous les 
autres organes examinés ne présentent pas trace d'abcès mé- 
tastatiques, ce qui s'explique par la marche très-rapide de l'in- 
fection purulente qui a parcouru toutes ses phases en deux jours 
et demi. 

L'examen du canal de l'urèthre offre quelques points inté- 
ressants. On voit que le canal est coupé complètement. La plaie 
est dirigée de droite à gauche et de bas en haut. Les deux bouts 
du canal sont écartés d'un demi-ceintimètre environ ; il existé 
une dépression à ce niveau. Mais on voit (}ue cet espace est 
déjà en grande partie comblé par une espèce de muqueuse qui 
s'étend d'un bord à l'aiilre de la muqueuse de la partie section- 
née. Cette membrane à tout à fait l'aspect et le poli d'une mu- 
queuse, et s'est développée en l'espace de dix-huit jours. 

Les dorps caverneux sont intacts, il n'existe point de pus 
dans les vacuoles de ce Système veineux, 

L'exameiï micîoscopique fait par M. Muron des coupes prati-^ 
quées sur ce tissu . de nouvelle fortnâtiôù lûôntre que tout 
l'urèitire a été sectionné pat le ptojeetile. On â'y voit e^ 
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effet ni le tissu habituel de la muqueuse, épithélium et faisceaux 
de fibres musculaires lisses, ni les vaisseaux longitudinaux, ni 
les aréoles caverneuses de la portion spongio-vasculaire. On ne 
•trouve qu'un tissu embryonnaire représenté par des cellules 
jeunes séparées les unes des autres par une substance conjonc- 
tive. A la partie profonde se voient déjà quelques fibres élas- 
tiques et un certain nombre de faisceaux de fibres muscu- 
laires lisses. 

12. Hernie inguinale de Vovaire. 

M. E. Bourdon montre à la Société une hernie inguinale 
de Tovaire, trouvée à l'autopsie d'une femme morte d'ar- 
thrite suppurée. 

En faisant l'autopsie d'une femme de 45 ans, morte d'une 
arthrite suppurée du coude, et en examinant les organes conte- 
nus dans le petit bassin. Je remarquai que l'utérus était forte- 
ment attiré à droite par une sorte de pédicule formé par 
les annexes qui s'enfonçaient à travers la paroi abdominale au- 
dessus du ligament de Fallope. 

A l'extérieur, on voyait en avant de l'anneau inguinal interne 
une tumeur ovoïde, à grand axe, obliquement dirigé en bas et 
en dedans; cette tumeur offrait exactement le volume et la forme 
du testicule, elle était fluctuante, et la peau sans aucune adhé- 
rence glissait facilement sur elle ; en cherchant à la faire saillir, 
on sentait qu'elle tenait à un pédicule volumineux et dur, s'en- 
fonçant dans l'anneau inguinal externe comme le cordon spèrma- 
tique chez l'homme. Exerçait-on des tractions sur la tumeur en 
la refoulant en avant avec les doigts, le pédicule glissait dans son 
trajet et entraînait la corne utérine droite en avant et en dehors 
en faisant basculer l'utérus autour d'un axe fictif antéro-posté- 
rieur. Dans la cavité de l'abdomen, le cordon partant de la corne 
utérine se dirigeait en avant et en dehors pour pénétrer à tra- 
vers la paroi abdominale ; il était contenu entre les deux lames 
du péritoine constituant le ligament large. Evidemment ce cor- 
don était formé par le ligament rond, le ligament de l'ovaire et 
le trompe de Fallope, accolés les uns aux autres; la tumeur 
inguinale était l'ovaire. Au niveau du point où le pédicule s'en- 
fonçait dans la paroi abdominale, existait une cicatrice froncée 
du péritoine, résultant sans aucun doute de l'oblitération pro- 
bablement de date très-ancienne du sac herniaire. Après avoir 
disséqué la peau et enlevé les pièces, j'ai constaté que la tumeur 
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était recouverte de couches colluleuses assez denses, qu'on 
pouvait aisément décomposer en lames, et l'on amvait ainsi 
sur une poche flbreuse, très -résistante, d'un aspect absolument 
analogue à celui de la tunique albuginée. Cette coque contenait 
quelques grammes d'un liquide séreux et citrin et recouvrait en 
outre une autre poche de môme aspect, mais plus mince et 
bilobée ; celle-ci était en effet formée de deux poches superposées 
ayant une paroi commune, et contenant un liquide semblable au 
premier. Le point de contact de ces trois poches tenait à une 
masse un peu renflée, offrant l'aspect et la consistance de l'ovaire 
du côté sain, mais de forme irrégulière et beaucoup moins volu- 
mineuse. Les lames de tissu cellulaire qui recouvraient la poche 
principale s'étendaient sur ce débris de l'ovaire et sur le pédi- 
cule, se trouvant ainsi sous-cutanées, puis sous-péritonéales. A la 
coupe et à la dissection, on retrouvait le stroma ovarien et les élé- 
ments des ligaments. On suivait facilement les fibres muscu- 
laires parallèles se continuant avec celles de l'utérus, mais il 
était presque impossible de distinguer les fibres qui apparte- 
Aaient au ligament rond, à celui de l'ovaire ou à la trompe, si 
ce n'est peut-être par leur position. A V examen histologique, on 
constata dans la tumeur le stroma ovarien, fibres élastiques et 
lamineuses, fibres musculaires lisses et vaisseaux assez volu- 
mineux; en quelques points existaient des cicatricules avec des 
cristaux d'hématoïdine et des granulations graisseuses. La 
trompe que l'on eut quelque peine à retrouver était oblitérée 
dans toute sa longueur par un bouchon granuleux légèrement 
jaunâtre et très-adhérent aux parois ; l'orifice utérin était éga- 
lement oblitéré. -On ne put reconnaître le pavillon; du côté 
gauche, rien à noter : l'ovaire assez volumineux portait de nom- 
breuses cicatrices, l'utérus était sain. 

Nous avons donc affaire à une hernie inguinale de l'o- 
vaire, ovaire devenu le siège de trois kystes. Le sac her- 
niaire aura disparu et il y aura eu oblitération de son col- 
let, puisqu'on retrouve très-nettement la cicatrice péri- 
tonéale. Il est fâcheux de n'avoir pas soupçonné cette lésion 
pendant la vie, car il eût été intéressant d'avoir des détails 
sur Tépoque à laquelle s'est produite la hernie, et sur les 
symptômes auxquels elle a donné lieu. Peut-être auBait-on 
pu faire le diagnostic en se fondant sur l'existence du pé- 
dicule qui aurait dû faire songer à une hernie et sur Tin- 
clinaison à droite de ]'utérus. 
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M- LouMAiGNE (1) rapporte un cas de hernie crurale 
droite de rovaire, dans lequel, par le toucher, on sentait le 
col incliné à gauche et en arrière, et si avec le doigt placé 
dans le cul-de-sac droit ou avec rhystéroniètre on repous- 
sait à gauche Tutérus, la tumeur crurale était attirée en ar- 
rière pax* son pédicule et on la sentait exécuter de légers 
ijaouvements. Ici les choses se seraient sans doute passées 
de même, car ces mouvements étaient possibles sur le ca- 
davre. Un point important à signaler, c*est que les kystes 
et les débris de Tovaire auraient pu être enlevés sans dan- 
ger, en cas de douleur, d'inûammation ou d'erreur de diag- 
nostic, si la tumeur avait été prise pour un abcès ganglion- 
naire par exemple. Pédicule, kystes et ovaire, tout était en 
dehors du péritoine parfaitement clos au niveau du trajet 
inguinal par la cicatrice. 

it 
13. Trois cas de tumeurs fibro-plastiques. 

M. le professeur Verneuil présente trois tumeurs fibro- 
plastiques ofifraût chacune des particularités différentes. 

Première tumeur, — Elle siégeait à la partie inférieure de la 
paroi abdominale sur la ligne médiane, chez une jeune dame. 
Cette tumeur, petite au début, remontait à dix années ; la peau 
était violette et adhérente en ce point. L'enveloppe pseudo-kys- 
tique composée de tissu conjonctif a été entièrement enlevée 
avec la peau. En certains points, elle était séparable de la tu- 
meur. En d'autres, elle adhérait intimement à celle-ci. Il résulte 
de cette circonstance, que les tumeurs fibro-plastiques ne doi- 
vent pas être énucléées, et que, dans quelques cas, la récidive 
s'explique vraisemblablement en ce qu'on a laissé quelques ves- 
tiges de tissu fibro-plastique adhérent à l'enveloppe . Ici on peu 
encore remarquer la longue date de la tumeur. 

.Deuxième tumeur, — Recueillie chez une femme âgée de 60 ans. 
La tumeur avait dans ce cas vingt ans de date au moins, son 
accroissement avait été lent ; elle siégeait sous la peau dans le 
creux poplité. La peau s'était ulcérée, sans doute sous l'influence 
du frottement des vêtements. La malade éprouvait des picote- 
ments plutôt que des douleurs véritables. Sur une coupe, cette 

(1) Loumaigne. Hernies de Tovàîre. Paris, 1869. 
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tamenr présente à r«E4I na les caractères d'ane tumeur ûbi» 
plastique devenue graisseuse. 

'Troisième tunieur. — Observée chez une jeune femme de i7 ans 
environ, et située dans le creux poplité. Dans les derniers temps, 
cette tumeur avait pris un rapide accroissement, elle s'était 
ulcérée, des masses considérables s'étaient spbacélées, d'autres 
étaient devenues fluctuantes, il était survenu de&hémorrhagies. 
Ces divers caractères avaient fait croire à Teustence d'un tissu 
colloïde qu'on ne trouve pas dans la tumeur; c'est un fibrome, 
ou du moins une tumeur dérivée du tissu conjonctif. 

Dans ce cas, le point de départ paraît être superficiel, la tu- 
meur aurait gagné de la superficie vers la profondeur, et il a 
fallu, pour en enlever tous les vestiges, la poursuivre jusque 
vers le nerf sciatique et les vaisseaux poplités dans le tissu 
cellulo-adipeux. 

La tumeur a-trelle débuté par la peau, pour traverser plus 
tard l'aponévrose, ou bien s'est-elle développée dans les parties 
profondes pour gagner les tissus superficiellement situes? 

La première opinion paraît à M. Verneuil la plus vraisem- 
blable. 

Ainsi, de trois tumeurs de même espèce, l'une n*ofhre pas 
d'ulcération, une deuxième en offre une superficielle, une troi- 
sième enfin est profondément ulcérée. 

M. Ranvier. — Dans son travail sur les fibromes, 
M. Verneuil fait dériver ces tumeurs du tissu fibreux. Au 
point de vue clinique, le mot fibrome est satisfaisaot; mais 
il en est autrement au point de vue anatomiqne, surtout 
dans le cas que nous avons sous les yeux. Ainsi, parmi ces 
trois tumeurs, Tune sèche , la deuxième peu vascuUire, 
la troisième très-vasculaire, il ya au moins deux espèces 
de tumeurs. Il est à remarquer, en effet, que la troisième 
tumeur en particulier présente au raclage un suc qui n'est 
pas le suc laiteux du carcinome, mais qui s'en rapproche. 
Si, au lieu d'être fraîche, cette tumeur était altérée, le suc 
qu'on en peut extraire se rp,pprocherait encore davantage de 
celui du carcinome. Ce suc est dû à la présente d'élém^tits 
jeunes, arrondis. La tumeur qui le fournit paraît être un 
sarcome embryonnaire. Quant aux dilatations vasculaires 
et aux petits épanchements sanguins qu'on y remar<}ue, 
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ils ne sont pas sans quelque relation avec Tinflammation 
qui s'est produite dans les tissus, 

M. Verneuil. — A l'époque de la publication de mqn 
mémoire sur les fibromes, la distinction des tumuers fi- 
breuses et du cancer était incomplètement tracée. Mais dès 
cette époque, j*ai, suivant la prédominance des éléments 
fibreux, colloïde, nucléaire, établi une classification et plu- 
sieurs variétés que je conserve encore aujourd'hui. Je sais 
que les tumeurs à éléments nucléaires sont plus graves que 
les autres, qu'elles ont un développement plus rapide, que 
ces tumeurs ont chez les enfants l'aspect de véritable sub- 
stance cérébrale. Mais pour moi la troisième tumeur pré- 
sente moins de gravité qu'une tumeur à éléments cancé- 
reux. Les fibromes composés d'éléments nucléaires ou 
arrondis ne sont pour moi qu'une forme plus grave de 
tumeur fibreuse. Pour me résumer , j'ai soin de tenir 
compte de la structure embryonnaire ou fibreuse, au point 
de vue du pronostic. De ces trois tumeurs, l'une ne récidi- 
vera pas, c'est la première,la deuxième récidivera peut-être, 
la troisième est exposée à récidiver et à se généraliser. 

M. Ranvier. — Si, comme je suis porté à le croire, dans 
la troisième tumeur, il n'y a pas de tissu fibreux , il est 
difficile de lui appliquer le nom de fibrome. Ce serait un 
sarcome encéphaloïde. Ce sarcome récidive, se généralise, 
non en se propageant par les lymphatiques, si ce n'est dans 
le cas où ceux-ci sont primitivement atteints, mais par les 
vaisseaux sanguins. Il met plus de temps à se généraliser 
que le carcinome encéphaloïde qui est plus malin, mais une 
fois généralisé, il affecte la même rapidité et devient aussi 
grave que ce dernier. 

M. Verneuil. — Je ne crois pas que cette tumeur pré- 
sente de gros éléments à noyaux brillants ; je ne sais pas si 
elle se généralisera, mais si elle se généralise, je pense que 
ce ne sera pas à la manière de l'ancien cancer, que par 
exemple il y ait une guérison locale suivie d'une récidive 
pulmonaire. Je pense que ces trois tumeurs peuvent se gé- 
néraliser, mais après avoir été précédées d'une récidive 
locale. 



OBSERVATIONS. iJ3 

M. Ranvier, — La récidive et la géûéralisation se fe- 
ront clans ce cas dans les poumons, à la manière du cancer. 

M. MuRON. — Je prie M. Verneuil de nous dire son opi- 
nion sur le mode d'ulcération. 

M. Verneuil. — Je pense que c'est une ulcération spon- 
tané 3. 

Examen histologique par M. Muron. — L'examen histolo- 
gique des tumeurs présentées par M. Verneuil donne le 
résultat suivant : 

Première tumeur. — Cette tumeur, d'une couleur blanche, 
offre un aspect fibroïde à la surface de sa coupe. On trouve une 
série de faisceaux d'éléments fusi formes, séparés les uns des 
autres par des faisceaux de tissu conjonctif. En d'autres termes, 
cette tumeur est un sarco- fibrome, ou, si Ton veut, un sarcome 
évoluant dans le sens du tissu conjonctif. 

Deuxième tumeur. — Des coupes diverses pratiquées dans son 
épaisseur ont montré un tissu réticulé, et dans les mailles de 
ce réticulum se voient des éléments lymphatiques, il s'agit donc 
d'une lymphadénome. 

La troisième tumeur se trouve uniquement constituée par des 
éléments fusiformes associés ensemble de façon à former des 
ijaisceaux. Nulle part on ne voit des faisceaux interstitiels do 
tissu conjonctif. C'est donc un sarcome fibro-plastique* 
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Obs. I, -i AnÉVRYSME TRÀUMATIQUK de l'artère AXILLAIRB, 

par M» Landouzy, interne pcovisoire. 

C... (Alfred), 25 ans, garde nationale, est évacué le 3 mai, 
de l'ambulance du fort d'Issy, sur les Enfants-Malades (service 
de M. Giraldès) pour un coup de feu de l'épaule droite. 

Le malade raconte que, blessé en abandonnant la gare de 
Clamart, il ne fut ni jeté à terre, ni ralenti dans sa marche, 
mais ressentit un engourdissement considérable dans le bras 
droit, en môme temps qu'il perdit abondamment de sa 
la bouche. 

Les plaies saignent peu. , 

Le lendemain, le crachement sanguin reparaît sans toux 
Joilletl871. 8 
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douleur thoracique. Le surlendemain a lieu Tévacuation qui 
fatigue et fait souffrir énormément le malade. 

Les plaies rosées, sèches, sont indolores; la plaie dVntrée, 
régulièrement circulaire, laissant pénétrer le doigt qui extrait 
acilement deux esquilles plates et minces, occupe la partie 
moyenne de la région scapulaire droite. 

La plaie de sortie, régulièrement circulaire, de môme dia- 
mètre que la plaie d'entrée, est placée dans la direction d'une 
ligne qui traverserait le thorax de part en part, elle est située 
à 4 centimètres du sternum, à 2 centimètres au-dessus de la 
clavicule et correspond au deuxième espace intercostal. 

Cette situation des deux plaies en face Tune de l'autre, la 
Goîncidenoe d'une expectoration sanguine abondante expliquent 
comment, même en l'absence des signes stéthoscopiques, on a 
pu penser, un instant, que la balle avait traversé le thorax de 
part en part, comment on a pu, un moment, redouter une plaie 
de poitrine. 

Le malade n'acouse aucune autre douleur que l'engourdisse- 
ment du membre supérieur droit qui est immobile et presque 
insensible. La main reste fléchie sur le poignet. 

Chaleur considérable du bras, fourmillements et picotements 
dans les doigts. 

P. 96; temp. axill. droite 39«,8; temp. axilL gauche 39*,4« 
Etat général bon ; appétit. 

5 mai. Les plaies offrent le même aspect et ne donnent lieu à 
aucun écoulement. 

Submatité à la partie moyenne du thorax droit; quelques 
râles muqueux disséminés dans le poumon droit. 

Môme état de résolution ; même sensation de brûlure, d'en- 
gourdissement et de fourmillement dans le bras. 

Le malade est abattu et se trouve très-affaibli ; appétit pres- 
que nul. 

Les deux plaies donnent du pus louable mais fétide en petite 
quantité. 

Le bord radial de la main et de l'avant-bras pst presque 
complètement insensible à la douleur, au toucher et à la tempé- 
rature. 

Le tracé des radiales est pris avec le sphygmographe de 
Marey. 

L'amplitude du tracé droit est plus petite que celle du tr$cé 
gauche. Tandis qu'à gauche la ligne d'ascension est presque 
régulièrement verticale, à droite elle devient courbe presque 
aussitôt sa naissance. 
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Le dicTôtisme est bien plus aoousé à droite qu'à gauche. 

Le 12. Le malade est très-faible et mange à peine ;pouli 
à 100. La pointe du cœur bat très-fprtement dans le cinquième 
espace intercostal. Submatité de la partie moyenne du thorax 
droit en arrière. Rien à l'auscultation. 

Hémorrhagle, en nappe, assez abondante par la plaie anié» 
rieure. 

13 mai. Douleurs atroces dans tout le membre droit : la tem* 
pérature y est beaucoup plus élevée qu'à gauche. 

Les mouvements partiels et de totalité sont complètement 
impossibles» L'avant-bras et la partie inférieure du bras sont 
légèrement infiltrés, 

Hémorrbagies assez abondantes, par les plaies antérieures et 
postérieures, arrêtées par le baume du commandeur. 

Abattement. Anorexie. 

Les douleurs térébrantes de l'épaule et du bras sont telles 
que le malade n'a presque pas de repos ; ces douleurs sponta- 
nées sont augmentées par le moindre mouvement, aussi ne 
pouvons-nous reprendre le tracé des radiales. 

Le pouls droit est plus faible que le pouls gauche. 

Les hémorrbagies, peu abondantes, deviennent plus frA» 
quentes. 

La faiblesse augmente. 

Les douleurs sont excessives et à peine calmées par le chlo- 
rai, les pilules opiacées, les injections morphinêes et les frio« 
tiens de baume tranquille, 

Le malade meurt le 20 avril. 

A Vautopsie^ faite vingt^iuatre heures après le décès, nous 
trouvons : une infiltration sanguine sous-pleurale à la partie 
postérieure des deuxième et troisième espaces intercostaux. 
En ce point, la plèvre est épaissie. Le poumon est le siège 
d'une congestion assfi intaose, surtout dans 9Pn lobe supé- 
rieur. 

Le cœur, de consistance et de volume ordinaires, présente, 
sur le bord libre des valvules aortiques et dç la valvule mi- 
traie, de petites végétations rosées et grenues. 
'^ Dans le tissu cellulaire de la paroi abdominale, du côté droit, 
au niveau des cartilages des fausses côtes, abc^s du vplume 
d'une grosse noix* 

. La région axillaire est disséquée d'arrière en avant en sui- 
vant le trajet décrit par la halle. 

Le tissu cellulaire sous-cutanô est infiltré de sang ; les fibres 
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du sous-épineux et des muscles ronds sont infiltrées de pus et 
de ^ang, surtout dans leur partie profonde et externe. 

L^Qimoplate présente dans sa partie moyenne, à 2 centimètres 
au-dessous de Tépine, une perte de substance rigoureusement 
placée ^dans Taxe de la plaie d'entrée. De la perte de substance 
de Tomo^late, bouchée par un caillot mou, d'un rouge-noir, 
partent trois fractures linéaires de plusieurs centimètres d'é- 
tendue. Ces fractures sont disposées en étoile; Tune se dirige 
vers la cavité glénoïde, l'autre vers l'angle interne, la troisième 
vers l'angle inférieur, en cheminant parallèlement au bord 
axillaire de l'omoplate. 

Le caillot qui fait hernie au travers de la perte de subtance 
de l'omoplate se continue, au travers des fibres du sous-scapu- 
laire, avec un caillot volumineux de môme coloration, de même 
consistance que nous verrons se continuer jusque dans la plaie 
antérieuse ou plaie de sortie. 

Ce caillot mou est renfermé dans une coque à parois lisses, 
denses et épaisses, d'un rouge pâle. Cette coque, dont les pa- 
rois ont plus de 1 centimètre d'épaisseur, est formée par la 
stratification de feuillets (caillots actifs) d'un rouge jaunâtre, 
épais de plusieurs millimètres. 

Le caillot mou, noir (caillot passif?), central, réuni aux 
caillots stratifiés, lamelleux, atteint un volume égal à celui 
d'un œuf de poule: cette masse est facilement isolée d'une 
membrane unie, lisse, membrane d'un rouge foncé qui paraît 
tout entière formée aux dépens du tissu cellulaire compris 
entre le sous-scapulaire et le grand dentelé. Ce sac présente, au 
sommet de l'aisselle, en dedans de la base de l'apophyse cora- 
coïde, à la partie antéro-externe du paquet vasculo-nerveux, 
une perte de substance assez régulièrement circulaire, du vo- 
lume de l'index. Par cette ouverture, fait hernie le caillot 
mou central qui se continue ensuite, au travers du petit et du 
grand pectoral, avec la plaie de sortie. Les fibres de ces mus- 
cles et le tissu cellulaire intermusculatre et sous-cutané sont 
infiltrés de sang et de pus verdâtre. 

L'axillaire communique avec la poche anévrysmale par un 
orifice irrégulier de quelques millimètres de diamètre; cet ori- 
fice, latéral externe, est situé à 1 centimètre au-dessus de Tori- 
gine de l'artère scapulaire inférieure. 

La balle, après avoir traversé la région scapulaire, s'est diri- 
gée d'arrière en avant, de dedans en dehors et [de bas en 
haut dans le tissu cellulaire. L'axillaire a été lésée en dehors 
au niveau de la base de l'apophyse coracoïde. 
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Le sac s'est formé sur la partie postéro-externe de Taxillairt 
dans le tissu cellulaire de Taisselle ; il &'est développé dans le 
vide compris entre les muscles sous-scapulaire et grand den- 
telé, ce qui explique comment la région axillaire ne nous a pré- 
senté ni saillie, ni tuméfaction. 

Le plexus n'est pas déchiré, mais les nerfs adhèrent forte- 
ment à la poche anévrysmaie. 

Ni thrombose, ni inflammation de la veine axillaire. 

Rien à signaler du côté du bras ou de l'avant-bras, si ce 
n'est une infiltration séreuse légère dans le tissu cellulaire sous- 
cutané. 

Le médian et le radial, examinés au microscope dans leurs 
portions terminales, paraissent ne pas avo ir subi la dégénéres- 
cence graisseuse. 



Obs. IL — Perforation d'un des gros troncs db l'artère pul- 
monaire DANS une caverne COMMUNIQUANT ATBC UNE GROSSE 
BRONCHE ULCÉRÉE ; HEMOPTYSIE CONSIDÉRABLE, par M. GAZALIS, 

interne des hôpitaux. 

Th. (Joséphine), 3 ans, née à Brussac, entre le 19 mai 1871 
dans la salle Sainte-Marguerite de l'hôpital Sainte-Eugénie, ser- 
vice de M. le D>^ Triboulet. 

Le début de la maladie remontait au mois de janvier 1871 ; 
à cette époque, l'enfant fut atteinte d'un fort rhume pendant 
lequel survint un crachement de sang dont l'abondance ne pa- 
raît pas avoir effrayé les parents ; cependant, la toux ne cessa 
pas, l'amaigrissement, la perte de forces, qui avaient été mis 
sur le compte de l'alimentation défectueuse nécessitée par le 
siège, ne disparurent pas, et divers médicaments appliqués à 
plusieurs reprises ne parurent pas améliorer la santé de l'en- 
fant. A son entrée dans le service, on constata l'état suivant: 

Enfant de taille assez grande, maigreur prononcée, pâleur 
marquée, abattement et tristesse ; toux assez fréquente surtout 
la nuit, survenant par petites quintes ; la percussion permet de 
constater une matité presque absolue du côté droit en/ arrière ; 
h l'auscultation de ce côté, souffle caverneux au sommet avec 
quelques craquements, allant en s'afTaiblissant vers la base ; 
pas de vibrations thoraciques, pas d'égophonie. Le poumon 
gauche paraît absolument sain. 

La langue est sale, l'appétit médiocre, le ventre ballonné est 
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douloureux, Ids sellés sont sn diarrhée. ^ Ffèvfe notiibld le soir 
et Ift iiuit. 

L'hémoptysie dil début ne s'était pas renouvelée. 

Au bout de tfoiâ semaines, où pouvait cotistàtér une amélio- 
ration dans l'état général, mais les phénomènes stéthoscopiques 
restaient absolument les mêmes. 

Le 20 juin, on constata dans le poumon gauche Texistence de 

Quelques rlJes sousHîrèpitants disséminés, et un peu de 
èvre. 

tià nuit du 26 au 2T, une hémoptysie des plus abondantes 
survint subitement; le sang sortit par les narines ; deux selles 
rendues dans la matinée en contenaient abondamment à l'état 
dé mélœna ; le êang s^afrôta peu à peu, mais pendant les quel- 
ques heures qui suivirent jusqu'à la mort qui eut lieu dans la 
journée du 27, Tenfant rendit des crachats de sang spumeux 
rutilant : froide, les lèvTCs pâles, pouvant à peine ouvrir les 
yeux ou exécuter un mouvement, cette petite fille ne put ré- 
sister à une perte de sang aussi eonsidérable» 

A Vauîepsië, on ttt>uve le poumon gauche saini sauf un peu 
d*iiljeét!on des petites bronches. — Le poumon droit ett absolu- 
ment adhérent à la plèvre costale, et en le retirant, on trouve au 
sommet un orifice communiquant avec une caverne qui n'était 
plus fermée que par la paroi thoracique adhérente. Un stylet à 
pointe mousse Introduit dans la bronche droite pénètre immé- 
diatement dans la caverne par une large ulcération. — On ouvre 
la bronche et la caverne ; celle-ci est à parois attfractueuses ; 
elle a le volume d'un abricot ; quelques cavernules y oommu* 
niquent, à moitié remplies de matières oaséeuses. èes parois 
sont tantôt dures, tantôt ramollies par une dégénérescence du 
tissu ; elle renferme un caillot de sang rouge qui repose h la 
partie inférieure. On introduit alors un stylet mousse dans une 
ramification de l'artère pulmonaire qui se dirige de ce côté, et 
le stylet pénètre daûs la caverne par son propre poids ; lavant 
les parois de la caverne et débridant légèrement, on s'aperçoit 
que cette ramification artérielle se termine en 'oul-de*sac et les 
parois extrêmement amincies, n'étant plus soutenues par on 
tissu ramolli qui l'entourait de partout, ont fini par céder. 

Ce poumon droit se compose complètement d'un tissu krdaôé 
qui vers la partie moyenne est parsemé de noyaux caséeux ; ce 
sont ces noyaux qui se réunissant les uns aux autres et se vi>* 
dant de leur matière caséeuse ont formé la caverne. Les gan- 
glions pulmonaires, volumineux et lardacés, né sont )paB ea^ 
sêeuij 
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Daofii rcA4ea)en, périàpléalte et p^rihépatitd^ avec adhé- 
rences ançieaQQg et des îlots de matière caséeuse sur le' péri* 
toi ne. 

Dans le gros inteetiui quelques ulcérations présentent les 
apparences d'ulcérations tuberculeuses. Les ganglions du mé- 
sentère sont volumineux, durs, lardacés, sans être caséeux, 

Foie pâle, manifestement graisseux. 

Reins très-pâ.les. 

Les grosses artères, le cœur ne contienujBnt pas de sang \ ou 
en trouve un peu dans les grosses veines. 



Obs, III, — DtSiENTÉRIÊ CflRONiQtJE ; KYSTES MUQUEUX DU GftOS 
INTESTIN DÉVELOPPÉS DANS LES GLANDES DE LiEBERKUHN ^ 

ULCÉRATION ENTRE CES KYSTES^par M. QuiNQUAUD, interne des' 
hôpitaux. 

Le nommé D...(Âdelin), âgé de 9 ans, est entré à Thôpital des 
Enfants-Malades, le 25 mars 1871, salle Saint-Jean, n* 12, service 
de M. le D"" Labric. 

D'après les renseignements recueillis, cét enfant serait ma- 
lade depuis vingt jours. 11 habitait Paris quand il a été pris de 
diarrhée jaunâtre, peu intense d'abord, qui a duré sept à huit 
jours -avec quelques coliques ; en môme temps, Tenfant était 
courbaturé, ne mangeait pas comme d*ordinalre, éprouvait des 
frissonnements. Bientôt sutvint de la douleur au moment de la 
défécation; il rendit dans ses selles des mucosités sanguino* 
lentes vers le douzième jour de sa maladie ; puis les envies 
d'aller à la garde-robe devinrent très-fréquents, Il s^ensuivit peu 
à peu du prolapsus de la muqueuse rectale. A cette épôquô, 
Adelin éprouva de la faiblesse ; Tappêtît fut presque complète- 
ment aboli: l'enfant devint pâle, amaigri. C'est alors que les 
parents se décidèrent à l*ameneï^ à ThôpilaK 

25 mars soir. On constate l'état suivant: ?. 84, t. r. 37*,2, 
langue saburrale, abdomen un peu développé ; à la pression, oU 
détermine Une légère douleur dans la fosse Iliaque gauche. Si 
l'on interroge l'enfant il avoue qu'il ne souffre pas beaucoup; 
mais lorsqu'il va à la garde-n^e, il éprouve des douleurs abdo- 
minales tantôt à droite, tantôt à gauche, parfois à la région 
ombilicale. 

A la palpatiôn et li.la percussion lô foie paratt Uormal. Il en est 
dé mètne de la rate. 
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Les bruits du cteur sont normaux, et à l'auscultation du 
thorax, on perçoit quelques râles à la base du poumon gauche. 
Intelligence intacte. 

Les urines ne contiennent ni albumine, ni sucre. — Chaleur, 
acide nitrique, liqueur de Bareswill. 

Les matières fécales sont muqueuses et parfois séro-sanguino- 
lentes. 

Les jours suivants jusqu'au 15 avril, l'enfant présente les 
mêmes symptômes : il a de six à huit garde-robes dans les 
24 heures; tantôt elles sont franchement s6ro-sanguinolentes, le 
plus souvent elles sont mucoso-sanguines ; quelquefois même 
elles offrent un aspect purulent avec quelques stries de sang. 

Le malade a de véritables épreintes avec du ténesme rectal 
Le pouls varia entre 76 et 100 et la température entre 37o,*2 et 
37^5. 

Du 45 au 20 avril, se montre un œdème des membres infé- 
rieurs et de l'ascite. A cette époque, les douleurs abdominales 
ont presque cessé. L'œdème s'étend aux cuisses. 

En môme temps existent des râles fins d'œdème pulmonaire 
aux deux bases. 

L'enfant est somnolent, la face s'amaigrît, les matières fé- 
cales sont mucoso-purulentes avec des stries de sang. 

A partir du 20, surviennent quelques moments de rémission, 
peut-être dus àU'action médicamenteuse; car on alterne avec 
les agents suivants : julep au diascordium et au sous-nitrate de 
ismuth, badigeonnage du ventre avec la teinture d'iode, lave- 
ments laudanisés et astringents, au nitrate d'argent; des juleps 
astringents et opiacés. 

Malgré tout, l'enfant maigrit, malgré l'administration des 
toniques. 

Cependant, vers le 15 mai, l'œdème avait presque totalement 
disparu sous l'influence des diurétiques. Pas d'albumine. (Cha- 
leur et acide nitrique,) Les garde-robes sont un peu moins 
fréquentes, mais toujours mucoso-sanguinolentes. L'appétit est 
meilleur. 

Mais bientôt le malade devient abattu, somnolent. Il survient 
des vomissements, une soif vive, des douleurs plus vives à 
gauche de l'abdomen, qui est volumineux. 

Le ^ouls est fréquent, 112, 116 pulsations à la minute. La 
température monte à 38», 38o,5. 

Enfin, le 25 mai, la maladie devient plus grave : l'enfant 
tombe dans la somnolence, refuse les aliments : il existe una 
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incontinence d'urine et de matières fécales, la mort arrive le 
30 mai, après deux attaques convulsives. 

Autopsie, — Crâne, La pie-mère est œdématiée ; les ventri- 
cules sont à moitié remplis de liquide. A la coupe, le tissu céré- 
bral est un peu ramolli. 

Thorax, — Chaque plèvre contient iOO à 150 gr. de liquide 
séreux. Les lobes inférieurs des poumons sont œdématiés. 

CcBur, — Peu de liquide séreux dans le péricarde, caillots ge- 
lée de groseille, surtout dans le ventricule droit. 

Abdomen, — Foie assez volumineux, présentant des plaques 
de dégénérescence graisseuse. La vésicule est remplie de bile 
jaunâtre. 

La rate^ d'un moyen volume, est assez ferme. 

Les reins présentent de Tanémîe corticale sans altération grais- 
seuse. La vessie contient de l'urine un peu albumineuse. 

Intestin, — L'intestin grêle offre trois petites ulcérations 
d'environ 3 à 4 millimètres carrés ; les plaques de Peyer sont 
intactes. Après avoir franchi la valvule iléo-cscale, on voit que 
le côlon et le rectum sont très -épaissis. La tunique musculaire 
est considérable : elle a au moins triplé d'épaisseur; on la dis* 
tingue très-bien à sa couleur chair d'anguille. La tunique cellu- 
leuse est moins épaisse que la précédente , et très-œdématiée 
par places. 

Les lésions les plus considérables et les plus intéressantes 
siègent du côté de la muqueuse, qui est épaissie, d'un brun ai*- 
doisé dans toute son étendue. En certains endroits, on voit des 
points noirâtres, de configurations diverses, formant des sillons 
de !2 à 5 millimètres d'étendue, sillons qui parcourent la mu- 
queuse en' différents sens. Ce sont là des ulcérations anciennes, 
où l'épithélium manque : à côté existent de petites plaques 
proéminentes de formes diverses : ce sont des portions de mu- 
queuse modifiée. 

En quelques points, nous rencontrons de petites ulcérations 
à fond grisâtre. 

Si l'on examine l'intestin à contre-jour, on voit qu'il y a des 
portions transparentes; à côté d'autres sont opaques. 

Dans le côlon ascendant, sur une partie du côlon transverse, 
du côlon descendant et du rectum, on trouve une multitude de 
tumeurs dont le volume varie depuis celui d'une grosse noisette 
usqu'à celui d'un grain de millet. Ce sont des kystes. Les plus 
petits sont de beaucoup les moins nombreux. Les uns sont si- 
tués autour d'une ulcération, d'autres siègent dans les portions 
de la muqueuse non ulcérée. Les uns sont complètement recou- 



vertg pM* la muqueuse ; d*autrc8, au contraire, sont <lécouv«ri9 
aa sommet, où la muqueuse Uur forma une espèce de oollerette, 
de Borie que la tMirtie visible. des kystes est plus ou moine con- 
sidérable, suivant que la muqueuse les re:M>uvre à moitié^ au 
tiers, au quart. 

A la surface de. plusieurs de ces kystes, on voit distinctement, 
à Toeil nU) un orifice d'environ i millimètre de diamètre. Ge 
sont les orifices des glandes de Lieberkûbn dilatées. 

Les kystes se montrent sous Taspect tremblotant, d'une coU'^ 
leur jaunâtre : ils sont demi-transparents; on dirait autant de 
petits kystes gommeux disséminés à la surface de la mu- 
queuse. 

Si Ton fait une coupe parallèle à cette surface, on voit de 
très-petites dilatations de certaines glandes de Lieberkûbn, 
tandis qu'à côté on voit de très*gros kystes : par cette prépara* 
tion on peut donc voir que ces tumeurs ne sout autres que de 
grandes dilatations des glandes» 

Le contenu est composé de fibrilles de mucine^ devenant 
très-apparente par l'addition d'acide acétique, de corps granu-» 
leux de dimensions trè&-diverses ; provenant de la réunion de 
granulations graisseuses et de corpuscules de mucus altérés. 

La paroi est demi-transparente, et à sa surface on voit des 
débris d'épithélium cylindrique. Dans bon nombre de cas, cet 
épithélium a complètement disparu, et on ne trouve que la 
membrane présentant une surface lisse. 

Ces kystes siègent jusqu'aux environs de l'ouverture anale i 
de sorte qu'il eût été possible de constater ces kystes par l'ea^a- 
men au spéculum et par le toucher. 

Réflexions. — Il s'agit bien ici d'un cas de dysenterie 
cbronique ayant débuté par des phénomènes aigus : nous 
avons eu, en effet, des selles glaireuses, sanguinolentes^ du 
ténesme, des ulcérations. 

De plus, il existait ici une lésion qui, jusqu'à de nouvelles 
recherches, nous parait exceptionnelle : je veux parler de 
ces kystes des glandes de Lieberhùhn du gros intestin, al- 
tération qui consiste en une dilatation de ces glandes avec 
formation de poches kystiques dont le contenu est essen- 
tiellement for m ée par de la mucine • 
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Qb9* IV. — Extrait du rapport d% M. Duouet, sur la candidature 
de M. QufNQUAUD, au titre de membre adjoint. 

De la dégénérescence kystique des glandes de restotnae, de VinUstiit 
grêle et du gros ùitsstin, à la suite de certains catarrhes et surtout 
à la suite de la dys^ntbrib cHBONiQijEi 

Oq sait que les lésions de la dysenterie sont une phleg- 
masie de la muqueuse du gros intestin, avec des ulcérations 
et un épaississement des tuniques celluleuses et muscu- 
leuses. M. Gély, de Nantes, a cependant décrit une forme 
mamelonnée, où il existe une hypertrophie de la m aqueuse 
avec un développement exagéré des follicules, mais ce ne 
sont point là des altérations kystiques. 

lia été donné à M. Quinquaud de faire vingt autopsies de 
dysentériques et d'observer dix fois fois une forme anato* 
mique singulière, caractérisée par la présence de kystes gé* 
latiniformes à la face interne du côlon et siégeant dans le» 
follicules de Tintestin : ces lésions ont été rencontrées sur^^ 
tout chez les enfants. 

Y aurait-il là une forme anatomique spéciale à l'enfance? 
Le feit peut être vrai dans une certaine limite, car M. Quin« 
quand a vu chez les enfants des intestins de dysentériques, 
où les ulcérations étaient assez profondes, mais entre elles 
on apercevait des portions de muqueuse tuméliées et non 
ulcérées. 

Par contre, chez les vieillards le processus ulcératif est la 
règle. 

Ainsi donc chez les enfants, la production hystique sem- 
blerait tenir à un processus à part. 

Ce point spécial de l'anatomie pathologique de la dysen* 
térie n'est pas entièrement neuf, car en recherchant dans 
les auteurs, on trouve qu^en Allemagne, Menzel (1), dans 
un estimable recueil de Berlin, rapporte l'observation d'un 
dysentérique à l'autopsie duquel on trouva des polypes avec 
quelquea petits kystes t une planche les représeote. 

(1) Acta med. Berol, t. IX; Berol., iTgl, p. 68, Ûg. I. 
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Virchow (1) obserre un cas de dysenterie a où nombre 
de parties du côlon et du rectum, atteignant jusqu'à reten- 
due d'un écu, étaient transformées en masses gélatiniformes 
tremblotantes, b 

Le même auteur en observait un second cas en 1859, et 
faisait entrer ces lésions sous la dénomination de colite 
cystiqiie polypeuse, attendu qu'indépendamment des kystes, 
il avait toujours vu des portions de muqueuse formant des 
sortes de polypes. 

En France, M. Ouveilhier (2), en 1856, publia quelques 
mots ;sur un cas observé par Briquet : « Toute la muqueuse 
intestinale, dit-il, depuis le pylore jusqu'à l'anus, présen- 
tait une multitude innombrable de kystes du volume d'un 
très-gros pois : ces kystes étaient remplis d'une mucosité 
limpide et filante. » Ici la dysenterie, bien que l'auteur 
n'indique pas quels avaient été les symptômes observés 
pendant la vie, ne semble pas avoir été la cause du dévelop- 
pement de ces kystes. 

En 1861, M. Lebert rapporta l'observation d'un honune 
de 40 ans, qui succomba à la suite d'une dysenterie assez 
intense. A l'autopsie, on trouva que les follicules de l'intes- 
tin étaient distendus, qu'ils étaient du volume d'un petit 
pois, remplis d'un mucus gélatineux et transparent. 

M. Quinquaud, qui a observé plusieurs fois des kystes de 
l'estomac, de l'intestin, et qui a mis sous vos yeux ces lé- 
sions à différentes périodes d'évolution, décrit des kystes 
dont le volume ne dépasse pas un grain de chènevis, d'au- 
tres du volume d'une grosse noisette. Le catarrhe, soit sim- 
ple, soit dysentérique, serait la cause du développement de 
ces kystes. 

Etablissons d'abord qu'elle est la constitution de ces 
kystes : qu'ils soient petits ou volumineux, leur structure 
présente la plus grande analogie : leurs différences tien- 
nent simplement au siège qu'ils occupent. 

(i) Verhandlungen der Gesellschaft fur Geburtshûlfe in 
Berlin, i8i8, t. III, p. 205. 
(âj Anat. pathol., t. III, pl. 2 et 5. 



OBSERVATIONS. 125 

Leur paroi est mince, demi-transparente, d'un demi-mil- 
limètre d'épaisseur, ayant l'aspect de la membrane de Thy- 
datide, bien qu'il n'y ait pas de clivage comme dans celle-ci, 
elle est friable, cassante. On voit au travers le contenu jau- 
nâtre, gélatiniforme, tremblotant de la poche kystique, qui 
tantôt est énucléable, tantôt adhère à la muqueuse, surtout 
quand une ulcération siège à son niveau. La vascularisa- 
tion se montre autour de la poche sur la muqueuse, où 
l'hyperémie est quelquefois si intense qu'il en résulte des 
hémorrhagies, 

A mesure que ces kystes se développent, la muqu use s'a- 
trophie, disparaît vers les sommets, pour former une col- 
lerette autour du kyste. Cette membrane est infiltrée de 
granulations pigmentaires et graisseuses, en même temps 
que ses nombreux .éléments cellulaires sont atrophiés. 

Le plus souvent il exi&te un orifice net, que l'on peut voir 
à l'œil nu, surtout pour les kystes de Festomac et du gros 
intestin; quelquefois la muqueuse forme une sorte de sou- 
pape, qui empêche de découvrir aussi facilement l'orifice 
glandulaire. 

Quand on presse sur ces tumeurs kystiques, on fait sortir 
le contenu avec la plus grande facilité : c'est une espèce de 
gelée tremblotante, demi-transparente, jaunâtre, quelque- 
fois parsemée de traînées plus opaques, d'un jaune blan- 
châtre : ce sont des {éléments muqueux transformés en 
graisse. 

Dans certains cas la substance est puriforme : il s'est fait 
une émulsion graisseuse qui a produit cette coloration. Il 
est possible qu'un certain nombre de cas de dysenterie, où 
certains auteurs ont trouvé des abcès sous-muqueux, ne 
soient autre chose que des kystes puriformes développés 
dans les glandes coliques. 

Si on examine cette matière au microscope on y trouve 
les éléments suivants : 

Des corpuscules muqueux de dimensions diverses : les 
uns du volume des leucocytes avec un seul noyau, soit cen- 
tral, soit latéral; d'autres de dimensions plus petites; enfin 
certains sont très-gros et renferment 3 ou 4 noyaux, les uns 
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sont arroDtlîs, d'autres, plus ou moins déformés, allongés, 
sont contenus dans des filaments de mucine ; c'est là une 
déformation mécanique, qui résulte de leur emprisonne- 
ment dans les mailles de la mucine. Les uns sont à peu près 
normaux, d'autres f sont en pleine dégénérescence grais<- 
seuse, d'autres enfin sont déjà atrophiés, et se montrent 
sous l'aspect de petits amas puriformes de granulations 
graisseuses. 

On y trouve encore des cellules épithéliales cylindriques 
altérées et des cellules pavimenteuses. 

Il est très^utile et souvent indispensable de faire l'exa- 
men sous l'eau et à Taide de la loupe. 

Pour le siège, les poches kystiques présentent quelques 
caractères particuliers. 

I. Les kystes de l'estomac peuvent atteindre le volume 
d'une noisette : le plus souvent ils sont superficiels et siè- 
gent de préférence vers le pylore. Cependant on en voit 
qui sont situés plus profondément, ils sont recouverts par la 
muqueuse. Lorsqu'il n'y a pas eu de putréfaction, le con*' 
tenu a l'aspect d'une gelée, il semble que ce soient autant 
de petites perles, disséminées à la surface delà muqueuse. 

A mesure qu'elles prennent de l'accroissement, ces poches 
compriment les glaudules racémeuses de Testomac, qui 
s'atrophient par la suite. 

Leur nombre est très-variable, tantôt on en compte 
deux ou trois, tantôt toute la surface interne de l'estomac 
en est parsemée • 

II. Les kystes de IHntestin grêle sont le plus souvent imper*- 
perforés, attendu qu'ils se sont développés dans les folli«* 
cules clos. 

Leur volume et leur nombre varient : ils sont parfois si 
abondants qu'ils se touchent à partir du pylore jusqu'à la 
valvule iléo- caecale; ils sont répandus irrégulièrement, sou- 
lèvent la muqueuse, qui leur forme une enveloppe, quel- 
quefois même un pédicule. Dans certains cas un seul pédi- 
cule soutient plusieurs kystes, qui constituent un kyste en 
grappes. 

Ce qu'il y a de remarquable, c'est que M. Qulnquaud n'a 
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jamais renoontré de productiong kystçusea dau/ les folli* 
cules conglomérés de rintestin grêle. 

Ajoutons que c'est le catarrhe simple qui est la cause des 
kystes de Testomae et de ceux deTintestiu grêle « 

III. Les kystes du gros intestin peuvent être consécutifs à un 
catarrhe simple ; mais les altérations anatomo-pathologiques 
sont à peu près les uiômes que celles qui se produisent dans 
la dysenterie. 

C'est dans les cas de dysenterie chronique de deux mois 
de durée au minimum, que Ton trouve ces kystes multiples 
disséminés à la surface de la muqueuse du côlon et du 
rectum. 

Ces poches kystiques se montrent à côté des ulcérations 
dysentériques : un kyste est intermédiaire à deux ulcéra- 
tioii3. 

Dans un grand nombre de cas ce sont de petits kystes 
ayant la grosseur d'une tête d'épingle ou d'un grain de rai- 
sin au maxpnum : tantôt ils sont solitaires, tantôt ils sont 
agglomérés; dans ce cas ils sont pédicules et constituent 
l'extrémité libre d'un polype : petite masse formée par la 
muqueuse hypertrophiée et par des kystes, 

Le plus souvent ils sont disséminés, perdus au milieu du 
tissu muqueux, qui est boursouflé. On sait, en effet, que 
dans la dysenterie, le tissu de cette membrane, qui n'est pas 
le siège d'ulcérations, est gonflé : il en résulte que cette lé- 
sion peut passer inaperçue, se confondant avec de petits 
lambeaux, qui semblent à première vue complètement 
pleins, tandis qu'ils sont kysteux : dans un repli se cache 
un kyste. 

Il ne faut pas s'attendre à rencontrer ces altérations dans 
toutes les dysenteries chroniques, mais elles sont assez fré- 
quentes, puisque M. Quin quand les a notées 10 fois sur 20 
chez les enfants. 

Quant aux kystes plus volumineux, ils sont rares : or sur 
les 20 observations avec autopsies, le même observateur 
n'a trouvé que trois fois ces gros kystes tremblotants. 

Tantôt on en compte 4 ou 5, tantôt tout le côlon est par- 
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semé de ces p jclies qui proéminent à la smrface de la mu- 
queuse. 

Us peuvent être ou sessiles ou pédicules. 

En même temps on rencontre l'épaississement des parois 
intestinales, surtout de la tunique cellulleuse et de la tu- 
nique musculeuse. 

Les kystes s'étendent jusqu'à l'anus, de sorte que dans 
certains cas de dysenterie, il est possible, de diagnostiquer 
la lésion anatomique, au moyen du spéculum ani éclairé. 

Il ne s'agit point ici d'une lésion propre, n'ayant aucun 
connexion avec la dysenterie : au contraire, pour ce dernier 
cas, c'est cette maladie qui joue le rôle principal dans la ge- 
nèse de ces poches ; en un mot, la dégénérescence kystique 
du côlon fait partie dans certains cas des lésions anatomiques 
de la dysenterie. Il est probable que l'irritation phlegma- 
sique est la cause première de ces altérations; mais on ne 
s'explique pas d'une manière satisfaisante pourquoi cette 
dégénérescence n'existe pas plus souvent. Peut-être la pro 
fondeur des ulcérations, leur étendue, empêchent-elles cett 
production kystique en détruisant les glandules. 

Ainsi, il se produirait d'abord une irritation prolifique à 
l'intérieur du follicule; et la tuméfaction de la muqueuse et 
de la glande suffirait pendant un certain temps pour em- 
pêcher la sortie de la matière muqueuse sécrétée, qui, de- 
venant de plus en plus compacte, ne pourrait plus s'échap- 
per au dehors. C'est ainsi que peu à peu la poche s'élargit 
en même temps que Torifice folliculaire : car dans les 
glandes de Lieberkùhn, l'orifice est presque toujour 
agrandi, au lieu d'être rétréci. C'est là un fait d'observa- 
tion. 
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MOLLUSCUM PENDULUM. 

Fibrome. 

(Voir robsenration I^ p. 25, mars). 

Fig. 1 — Molluscum penânlum i/3 de grandeur naturelle. 

Fig. 2 — Coupe perpendiculaire à lasurface, colorée au carmin, 
traitée par l'acide acétique. 
A— Epiderme. 
B— Derme. 
i Couche cornée, 
â Couche muqueuse. 

3 Papilles. 

4 Vaisseaux. 

5 Cellules de tissu conjonctif. 

6 Fibres élastiques. 

Fig. 3 <• Corps papillaire (gross. i50). 
4 Cellules épithéliales vésiculeuses. 

2 Cellules de tissu conjonctif. 

3 Vaisseau. 

Fig. 4 — Epîthelium vésiculeux à 625. 

1 Cellule épithéliale normale. 

î Cellule épithéliale vésiculeuse don t le noyau est aplati . 

3 Celluleépithéliale vésiculeuse dont le noyau a disparu. 

Fig. 5 ^ Faisceau et cellules de tissu conjonctif isolés. 

4 Faisceau. 

2 Fibres élastiques. 

3 Cellule. 



TUBERCULE DE LEPRE. 

(Voir ccmmuniution II, p. 19, irrir. 

— Coupe verticale sur les limites du tubercule et des 
parties phériphériques. 

Epiderme 
Derme normal. 

Tissu oellulo-graisseux sous-cutané normal. 
Tissu morbide. 

b' S" Coupes des vaisseaux, h. la limite du tubercule. 
Coupe d'un follicule pileux, id. 

Coupe d'une glande sudoripare, id. 
Coupe de vaisseau dilaté dans le tissu morbide. 

— Vaisseau (S fig. i) & un grosaisBement plus considé- 
rable. 

Epi derme. 
Derme. 

Lumière du vaisseau. 

Tissus en prolifération au pourtour du vaisseau. 
' Fibre élastique. 

— Prolifération des cellules du tissa canjonctiF au voi- 
sinage du vaisseau (4 fig. i). 

Cellule conjonctive. 
Fibre élastique. 

Espace traversé par un faisceau de substance conjonc- 
tive. 

— Coupe au niveau du tubercule. 
Tisau morbide. 

Section d'un vaisseau. 
Éléments isolés. 

— Éléments obtenus par le raclage, et examinés à l'état 

. — Cellules plates, étoilées, fusiformes, et même em- 
bryonnaires, provenant des parties périphériques 
du tubercule. 

i — Cellulesgraisaeuseset corps granuleux provenant des 
parties centrales. 



Lèpre. (Tubercult). 
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MOLLUSCUM PENDULUM ULCERE. 

Fibrome sarcomateux. 

(Voir observation IV^ p. 87^ mai). 

Fig. 1 — Tumeur i/l grandeur naturelle. 
4 Pédicule. 
â Corps de la tumeur. 
3 Partie ulcérée. 

Fig. 2 — Coupe de la tumeur. 

Fig. 3 — Passage de la partie non ulcérée à la parties ulcérée 
sur une coupe perpendiculaire à la surface (carmin, 
acide acétique). 
i Couche cornée de Tépiderme. 
'2 Couche muqueuse. 

3 Vaisseau de la portion fibreuse. 

4 Vaisseau de la portion fibro-sarcomateuso. 

5 Couche d'exsudat. 

Fig. 4 — Transformation de la couche épithéliale au niveau de 
l'ulcération. 

1 Cellules épithéliales de la couche cornée. 

2 Cellules épithéliales de la couche muqueuse saine. 

3 Cellules épithéliales de la couche muqueuse vésicu- 

leuses. 

4 Multiplication des noyaux. 

5 Vaisseaux des tissus sous-jacents. 

6 Globules sanguins disséminés. 

7 Tissu fîbro-sarcomateux. 

8 Vaisseau du tissu fibro-sarcomateux. 

Fig. S^^ Transformation du tissu fibreux en tissu fibro-sarco- 
mateux. 

1 Vaîs9Mu devenant embryonnaire. 

2 Faisceau de substance conjonctive. 

3 Cellules du tissu conjonctif en voie de prolifération. 

Fig. 6 — Tissu fibro-saroomateux. 

1 Vaisseau. 

2 Fibrilles de substance conjonctive. 

3 Éléments embryonnaireei, 

4 Globules sanguins. 
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Extraits pesprocés-veubaux. — 1. Ostéite chronique des ver- 
tèbres dorsales. — Abcès par congestion. — 2. Persistance du 
thymus.— Contracture et coma. — 3. Hypertrophie ganglionnaire 
de !a région sous-maxillaire. — 4. Infarctus spléniques. — 3. 
Infarctus rénaux. — 6. Tuberculisation des organes génitaux 
et des poumons, -- 7. Lymphadénôme (?) situé au niveau de 
l'orifice de la trompe d'Eustache du côté droit. — 8. Hypertro- 
phie des plaques de Peyer chez un enfant. — 9. Epithéliôma de 
l'œsophage, — 10. Contusion cérébrale.— H. Sarcome ossi- 
fiant de l'alvéole de la première grosse molaire. 

Observation».— I. Anévrysmes de la crosse de l'aorte. — Par 
M. SEVESTRE, interne des hôpitaux. 

U. HémiméHe thoracique du côté droit. — Par M. TROISIER, 
interne des hôpitaux. 

III. Obstruction du canal cholédoque par la membrane d'un 
kyste hydatique; coliques hépatiques. — Par M. LE COURTOIS*, 
ancien interne des hôpitaux. 

IV. Molluscum de la grande lèvre gauche (fibro-myôme). — 
Par M. GHALLAND, interne des hôpitaux. 

V. Molluscum (fibro-myômc) du scrotum.— Par M, CHALLAND. 

VI. Molluscum (angiome caverneux). — Par M. CHALLAND. 
VIL Extrait du Rapport de M. MALASSEZ, — Sur la candida- 
ture de M. CHALLAND au titre de membre correspondant. . 

VIII. Blessure du nerf radial. — Fracture du col de l'humérus 
et du col du fémur.— Scarlatine maligne.— Par M. P. BERGER, 
aide d'anatomie à la Faculté. 
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JV - IX. Empoisonnement par racidephénique. — Par M. RENDU, 

interne des hôpitaux. 

X. Pyélo-néphrite caséeuse. — Abcès périnéphré tique. — Par 
M. LE COURTOIS, ancien interne des hôpitaux. 

1 . Ostéite chronique de la colonne vertébrale, 

M. Thaon montre la colonne vertébrale d'une petite 
fille, morte à Tàge de 8 ans, à la suite d'une méningite tu- 
berculeuse. 

Elle offre des lésions considérables que le présentateur 
indique sous le nom d'ostéite chronique des vertèbres. Entrée à 
l'hôpital avec les symptômes d'une méningite tuberculeuse, l'en- 
fant succombait le lendemain. 

Il existe plusieurs abcès par congestion : 
' 1» L'un occupe le niveau des dernières vertèbres dorsales et 

s'étend jusqu'à la fosse iliaque ; 
. 2® L'autre, correspondant à la région thoracico-abdominale, 

depuis la première jusqu'à la septième vertèbre dorsale, est 
venu s'engager à travers une petite perforation sternale et 
former une petite tumeur au devant du sternum. La partie la 
plus considérable de la poche occupe le médiastin. 

Ces abcès étaient, pendant la vie, dissimulés en grande partie 
dans les cavités viscérales abdominale et thoracique dans les 
limites indiquées. 

Parmi les altérations que présente la colonne vertébrale, les 
unes superficielles consistent en de simples érosions de la face 
antérieure des vertèbres dorsales et lombaires, les autres plus 
profondes siègent sur la face supérieure ou inférieure des mêmes 
vertèbres. Il est résulté de cette dernière altération que quel- 
ques-uns des disques intervertébraux correspondant aux faces 
vertébrales malades se sont détachés, que plusieurs même sont 
détruits. Les poumons ne présentent aucune trace de tubercules. 
Les méninges offrent les lésions ordinaires de la méningite 
tuberculeuse. 



2. Persistance du thymus. ^Contracture. — Mort. 

M. Thaon présente un thymus assez développé, recueilli 
sur le cadavre d'un enfant mort à Tâge de 8 ans et dem 
dans le service de M. Barthez, à l'hôpital Sainte- Eu génie* 
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Avant son entrée à Thôpital, Penfant avait éprouvé de la 
céphalalgie ; des vomissements étaient survenus brusquement ; 
le lendemain il était atteint de délire et entrait à Tbôpital. 

Les phénomènes observés à dater de ce mosient sont les sui- 
vants 4 contracture dans le côté gauche, puis coma ; couleur 
violacée du visage ; la température, prise dans l'aisselle, »*est 
élevée à 43« du côté droit, à 43o,5 du côté gauche ; enfin le petit 
malade a sucoombé. 

Autopsie, — Thymus possédant à peu près les mêmes dimen- 
sions que celui d'un enfant âgé d'un an et adhérent au péri- 
carde ; pie-mère congestionnée ; aspect sablé du cerveau, colo- 
ration rouge de la couche corticale de cet organe ; plusieurs 
infarctus dans les reins ; poumons congestionnés. 

M. Ga&villb fait observer que Fétat des poumons est celui 
de l'asphyxie et demande quel était Tétat de la respiration ; 
cette recherche n'a pas été faite. 

M. LiouviLLE fait remarquer que la recherche des lésions 
de la méningite tuberculeuse était, dans ce cas, intéressante, 
en présence des traces de méningite diffuse indiquées par le 
présentateur. 

M. DuGUBT rappelle qu'il existe des observations de per* 
sistance du thjrmus accompagnée d'accès de suffocation con- 
ciliables avec la santé, et ajoute qu'il eût été bon de recher* 
cher s'il existait de l'urémie. 

3. Hypertrophie ganglionnaire de la région iotM«maxtUatrtf. 

M. Foucault montre à la Société une tumeur de la ré- 
gion sous-maxillaire, enlevée par M. Demarquay, chez une 
dame âgée de 47 ans. 

D'après le récit de l'opérée, la tumeur aurait débuté à l'âge 
de 14 Bxx'ô et conservé, pendant 33 ans, un petit volume. Un an 
seulement avant l'opération, elle aurait commencé à se déve*- 
lopper rapidement. A l'époque de l'opération, elle s'étendait de 
la région sous-maxillaire au larynx en haut, à la clavicule en 
bas. De fortes adhérences entre la tumeur et le maxillaire in- 
férieur ont obligé l'opérateur h réséquer de petites portions de 
cet os adhérentes à la tumeur. 

M. Muron, chargé d'examiner au microscope la tumeur, a 
constaté qu'elle est formée par une hypertrophie ganglionnaire. 
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4. Infarctus dans la rate, 

M. Thaon fait voir la rate d'un enfaat mort à Tàgc de 
8 ane, à l'hôpital Sainte^Eagénie^ dans le service de M.Bar- 
thez. 

Trois semaines après la disparition de Téruption d'une scar 
latine, il était survenu une anasarque fébrile, et la mort arri- 
vait onze jours plus tard. Les urines étaient légèrement albu- 
mineuses. 

A Tautopsie, il a été trouvé un peu d'hydrothorax double, à 
liquide louche ; les reins mous, légèrement hypertrophié?, 
offrent en quelques points de la dégénérescence graisseuse. 

La rate présente de nombreux et volumineux infarctus, les 
uns fermes, les autres ramollis, et possédant la plupart une 
orme conique, à base tournée vers le bile de Torgane. 

Le cœur n'était pas malade. 

M. Laborde insiste sur la nécessité de rechercher dans 
un cas pareil l'existence d'embolies et appelle l'attention 
sur l'importance de la constatation, au microscope, du sang 
dans les urines, signe plus précieux, à son avis, que celui 
qui résulte de la constatation d'une petite quantité d'albu- 
mine dans les urines. 

M. DuGUET. Il serait très-important d'examiner avec soin 
l'état des vaisseaux de la rate, afin de voir si on y trouvera 
l'explication delà présence des infarctus. 

o. Infarctus du rein, 

M. Thaon présente un infarctus considérable trouvé dans 
e rein droit d'un enfant mort d'une pleuro-pneumonie sur- 
venue à la suite de brûlures occasionnées par du bouillon 
répandu sur le visage et la poitrine. La plaie avait unmau- 
vais aspect; le duodénum n'offrait pas d'ulcération. 

6. Tuberculisatian des organes génitaux, des poumons, 

du péritoine. 

M. Granchbr met sous les yeux de la Société les organes 
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génitaux d'une jeune couturière^ morte à Thùpital de la 
Pitié, dans le service de M. Bernutz. 

Les deux trompes sont remplies de matière caséeuse au 
point d'être converties en canaux dont la coupe ressemble à de 
petits cylindres. L'ovaire gauche est également caséeux. Dans 
la cavité utérine, au-dessous de la muqueuse, se voient de petites 
masses caséeuses très-nombreuses. La pavillon et le canal des 
trompes sont couverts de végétations. 

Dans le péritoine se trouvent disséminées do nombreuses 
masses tuberculeuses. 

Il existait une péritonite généralisée. 

On a trouvé dans les poumons trois ou quatre petits amtfs 
miliaires de pneumonie 4;aséeuse, peut-ôtre de nature tuber- 
culeuse. 

Avant d'entrer à Phôpital, la malade avait subi de nom- 
breuses privations pendant les divers blocus de Paris. Quinze 
jours auparavant elle avait contracté une blennorrhagie. A son 
entrée, elle présentait les symptômes d'une pelvi-péritonite qui 
n^avait pas tardé à se généraliser avec une grande violence. 
Pendant son séjour à l'hôpital, elle avait offert en outre les 
signes de la tuberculisation pulmonaire et d'une pleurésie 
purulente. 

7. Polype de l'orifice de la trompe (fEustache. 

M. Foucault présente un polype de la grosseur d'une 
noix, offrant laspect d*une petite tumeur transparente. 

D'après le présentateur, malgré les apparences d'un polype 
muqueux, il no possède pas la structure du tissu muqueux, 
mais celle d'un tissu assez semblable à celui d'un lympha- 
dénôme. 

Cette petite tumeur était située au niveau de l'orifice de la 
trompe d'Eustache du côté droit, en arrière du voile du palais. 
Du côté des narines, même k droite, la respiration était libre. 
L'extraction de la tumeur a été faite avec la plus grande facilité 
à l'aide des doigts. , 

M. Ledentu. — Il serait important d examiner avec le plus 
grand soin si cette tumeur appartient aux adénomes ou. à 
la classe des polypes fibreux. 

M. HouKLpenso que cette tumeur n'est pas un adénome. 
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8. Hypertrophie dei plaques de Peyer chez un enfani âgé 

de êix semaines, 

M. LiouviLLE présente les intestins d'un enfant mort à 
l'âge de six semaines, au bout de cinq jours de maladie. 

Les symptômes observés ont été une diarrhée assez intense 
et des vomissements. 

A Tautopsie, on a constaté que les plaques de Peyer sont très- 
hypertrophiées, molles et rouges, mais sans ulcération étendue. 
Le môme aspect se retrouve sur les follicules isolés. 

Les ganglions mésentériques sont légèrement tuméfiés ; la 
rate augmentée de volume n*est pas ramollie. 

Le présentateur se demande si Ton doit rapporter ces lésions 
à un début de fièvre typhoïde. 

M. Rendu. — Les lésions indiquées me paraissent se rap- 
porter, non à une fièvre typhoïde, mais à un choléra in- 
fantile. 

M. Blâchb. — Ce sont des lésions de l'entérite si com- 
mune chez les enfants. 

9. Epithélioma de l'œsophage. 

M. CoTNB présente le larynx et l'œsophage d'un homme 
âgé de 65 ans, qui a présenté, comme symptômes, l'impos- 
sibilité d'avaler les aliments, des régurgi'.ations constantes 
et une douleur vive au niveau de la fourchette sternale. Le 
cathétérisme œsophagien n'a pu être supporté. La mort 
est survenue à la suite d'une bronchite généralisée. 

Autopsie. — La portion de l'œsophage qui correspond au 
larynx et à l'origine de la trachée est détruite dans toute sa 
circonférence par une ulcération. A ce niveau l'œsophage est 
remplacé par une cavité dont la paroi antérieure est formée 
par la face postérieure du larynx, dont la paroi postérieure 
est constituée par la région musculo-aponévrotique préverté- 
brale.. 

La trachée, ulcérée à ce niveau, offre à sa surface intérieure 
de petites végétati ms pouvant se rapporter, d'après le présen- 
tateur, à un épithéliôma qui aurait détruit l'œsophage et se 
gérait propagé à la trachée. 

Les ganglions des régions voisines sont sains. 
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M. RBNDt7.--Quel est pour le présentateur le paint de dé- 
part de l'épithéliôma ? Est-ce l'œsophage? est-ce le la- 
rynx ? 

M. CoTNB.-- La tumeur me parait avoir débuté dans Tœ* 
sophage. 

M.Laborde. — Les faits de ce genre s'observent assez sou* 
vent chez les vieillards; constamment la maladie débute 
par l'œsophage. Mais, dans le fait qui est soumis à notre 
examen, il n'existe plus qu'une ulcération ;vest*ce bien une 
tumeur^ un épithéliôma qui Ta déterminée? 

M. Hatbh. — Dans les cas de ce genre, Tépithéliôma dé- 
bute constanmient par l'œsophage. Ici la tumeur a disparu 
pour faire place à une ulcération. 

iO. Contusion cérébrale. 

M. Hervet montre Tencéphale d'un jeune homme, &gé de 
18 ans, frappé sur la voie pubUque, apporté à l'hôpital avec 
une hémiplégie du côté droit, et qui a succombé seize heures 
plus tard dans un coma complet. 

La cavité pleurale droite contenait un épanchement sanguin 
abondant, ayant pour point de départ des coups de couteau. 

Dans le lobe cérébral gauche^ se remarque un foyer de contu- 
sion. De petits épanchements miliaires so trouvent disséminés 
autour du foyer de substance cérébrale réduite en bouillie. Au- 
dessous de la pie-mère se trouvent des ecchymoses. 

Le pérîcrâne et le crâne lui-môme n'offrent aucune lésion. 
L'altération cérébrale constatée dans ce cas serait, d'après le 
présentateur, une contusion cérébrale par contre^coup^ sans lésion 
du crâne ni du péricrâne. 

M. LiouviLLE. — A-t-on trouvé des dilatations vasculaires 
dans les gaines ? 

. M«Hatem. — L'extravasation sanguine dans les gaines vas- 
culaires, appelée anéorysme d%ffa$y accompagne tant de lé- 
sions cérébrales qu'elle ne me parait pas avoir une grande 
importance au point de vue du diagnostic* 

M.LÊpiNE.--rLes anévrysmes dont il est question peuvent 
exister dans les méninges, sans qu'on puisse trouver celui 
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qui a donné lieu a Thémorrhagie. C'est ce qui m'est ar- 
rivé chez une vieille femme de la Salpêtrière atteinte d'une 
hémiplégie gauche et d'une fracture du temporal. A l'au- 
topsie^ du côté droit, j'ai trouvé une lésionanalogue à celle- 
ci; seulement l'hémorrhagie était plus abondante et le ra- 
mollissement moindre. 

M. Hatsm. — L'absence de lésion extérieure permet de 
soutenir ici avec la même vraisemblance Tidée d'une cèn- 
tusion cérébrale et celle d^un ramollissement au début. 

M. Labordb. — Sans doute les lésions vasculaires ont une 
grande importance. Mais il faut tenir compte aussi et sur- 
tout des lésions de la substance nerveuse, de celles des tu- 
bes nerveux en particulier, pour diflferencier des altérations 
anciennes. Cette recherche a-t-elle été faite ? 

M. LiouviLLE. — L'absence d'altération de l'artère syl- 
vienne dans ce fait n'est pas sans valeur en faveur d'une 
lésion traumatique. 

M. MuRON. — L'examen de la pièce que nous avons sous 
les yeux a été fait très-sérieusement par M. J. Renaut, qui a 
l'expérience de cet ordre de recherches; il a donné pour ré- 
sultat la constatation, d'une part de l'absence d'altération 
de la substance nerveuse^ d'autre part de Texistence de 
l'extravasation sanguine dans les gaines vasculaires. 

M. Haykm.— Au pointde vue anatomo-pathologique, nous 
ne pouvons pas faire le diagnostic ; car je répète que la 
lésion d*un ramollissement au début se confond avec celle 
des contusions récentes. Ainsi j'ai vu un ramollissement, 
rouçe au début, présenter les corps granuleux, les altéra- 
tions vasculaires et les extravasations sanguines dans les 
gaines. 

Je ne nie pas la contusion par contre-coup; mais, quand 
on ne trouve pas de lésion locale extérieure sur le crâne, 
je pense qu'il est impossible de se prononcer. 

M. Laborde. — La contusion cérébrale peut se rencontrer 
sans lésion locale extérieure. 

M. LÉPiNS.*^ La lésion extérieure locale ne peut-elle pas 
faire défaut chez un blessé qui tombe d'une hauteur plus 
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OU moins considérable sur un eorps mou, et qui cependant 
est atteint d'une contusion cérébrale ? 

1 1 • Sarcome assifimU de t alvéole de la première grosse molaire. 

M. Foucault fait voir une petite tumeur dont le début 
remonte à quatre ans, enlevée chez une femme âgée de 
4â ans. 

Cette tumeur, qui est appelée généralement épulis, occupait 
ralvéole de la première grosse molaire. 

Chargé de l'examen de cette petite tumeur, M. Muron a obtenu 
les résultats suivants : 

• On trouve en premier lieu une série d'îlots d'éléments 
embryonnaires, et ces éléments se voient principalement dans 
les points qui paraissent rouges. La pluç grande partie de la 
tumeur est constituée par du tissu conjonctif ; on trouve enfin 
au centre des portions osseuses véritables. Il s'agit donc d'un sar^»' 
céme s*organiàant dans le sens du tissu conjonctif et dans le sens du 
tissu osseux, variété de sarcome la plus bénigne. » 
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Obs, /•>— ANéVftYSMBS DE LA GROSSE DB t'AORTB.^Par M.SeVBSTRK, 

interne des hôpitaux. 

Un homme de 60 ans, entré le 6 juin à Thôpital Lariboisière, 
dans le service de M. le D' Oulmont, ancien maître d'école, 
puis employé aux écritures, en dernier lieu commissionnaire, 
prétend n'avoir jamais fait d'excès alcooliques et ne présente, 
du reste, aucun antécédent diathésique à signaler. H lui 
est arrivé bien rarement et seulement dans ces derniers 
temps, de faire quelques efforts. Le début de la maladie pa- 
raît remonter à une quinzaine de mois. A cette époque, il 
ressentit, pour la première fois, quelques picotements der- 
rière le sternum, puis un sentiment de constriction . Ces phé- 
nomènes se sont accentués dans les derniers mois, et de plus, 
le malade a commencé à se trouver un peu gêné pour respirer. 
Il n'avait jamais eu auparavant de dyspnée, ni de palpitation. 
Ce n'est guère que trois semaines ou un mois avant son entrée 
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à rhôpital que ceâ accidents se sont montrés avec une certaine 
intensité. Au moment de l'entrée, il présentait une dyspnée 
continue avec des accès survenant principalement la nuit. L'exa- 
men permettait de reconnaître un anévrysme de la crosse de 
l'aorte ayant écarté les cartilages de la deuxième et de la troi- 
sième côte du côté droit, et faisant de ce côté de la poitrine 
une saillie de 3 centimètres de diamètre environ. Cette tumeur, 
animée de battements isochrones au choc du cœur, offrait à 
l'auscultation deux claquements, dont le premier était très- 
fort, mais sans bruit de souffle. Parfois, mais non point d'une 
façon constante, on trouvait ce premier bruit légèrement pro- 
longé. La pointe du cœur battait dans le cinquième espace inter- 
costal, un peu en dehors du mamelon; les bruits étaient parfai- 
tement normaux. Le pouls radial était très-légère ment en retard 
sur le choc du cœur et paraissait à peu près également fort des 
deux côtés. Le tracé sphygmographique était du reste absolu- 
ment semblable et remarquable par une ascension brusque avec 
crochet et un plateau très- court. 

Le bras droit était le siège d'un œdème commençant, et la 
région de l'épaule présentait des veines dilatées. Il y avait donc 
compression du tronc brachio-céphalique de ce côté. L'auscul- 
tation de la poitrine faisait entendre à gauche quelques Tâles 
disséminés, mais plus abondants à la base. A droite, on trou- 
vait à la base une matité peu étendue en arrière, remontant un 
peu plus haut en avant. A ce niveau le bruit respiratoire était 
affaibli. Au sommet il y avait du souffle. Ces phénomènes sem- 
blaient devoir s'expliquer par une compression de la bronche et 
un épanchement pleural. La. voix étaitun peu rauque, mais sans 
altération bien notable ; les deux pupilles à peu près égales. On 
fit sur la tumeur des applications de glace, en permanence, et 
le malade prit à l'intérieur de la teinture de digitale (igr.). 

Vers le 15 juin, l'oppression augmente assez notablement en 
deux ou trois jours ; l'examen de la poitrine permet de constater 
qiie l'épanchement occupe la moitié de la hauteur du tho- 
rax. 

Une amélioration légère survient à la suite de l'application 
d'un vésicatoire. Cependant, vers la fm de juin, la dyspnée aug- 
mente, obligeant le malade h rester assis ou levé presque con- 
stamment. Enfin le 2 juillet à cinq heures du matin, il mourut 
subitement dans un accès de suffocation. 

A l'autopsie pratiquée le lendemain, on trouve non point un 
anévrysme de la crosse de l'aorte, mais une série d'anévrysmes. 
D'abord, en avant, une première tumeur allongée transversa- 
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Isment et offrant dans oe sens de b b 7 cent, et 4 à 5 cent, de 
haut en bai ; à ia. face antérieure on voit un prolongement al- 
longé qui s'insinue entre la deuxième et la troisième ofite, et 
en arrière un orifice de il à 33 millimôtres de diamâtre, par 
lequel elle communique avec l'aorte. 

Sur la partie postérieure de la crosse de l'aorte, on trquve une 
autre tumeur arrondie, présentant à peu près le môme volume 
que la précédente, mais avec un orilice beaucoup plus large. 
Sur les borda de cette seconde poche anévrysmale, et s'ouvrant 
dans sa cavité m6me, existent 3 petites tumeurs, du volume 
d'une noisette à une petite noix, et qui font, à l'extérieur, saillie 
entre les deux tumeurs principales. Sur le sommet de la crosse, 
immédiatement après l'origine do la sous-clavière gauche, on 
trouveencore une dilatation légère. Enfin le tronc artériel brachio- 
céphalique est aussi dilaté, de façon à admettra le pouce à sa 
partie inférieure. En somme, et en négligeant cette dilatation 
du tronc brachio-céphalique, il existe, surla crosse de l'aorte, 
six poches anévrysmales. L'aorte elle-même présente du reste, 
depuis son origine jusqu'après la naissance des gros troncs ar- 
tériels, une dilatation générale. Les deux grosses tumeurs sont à 
peu près entièrement remplies par des caillots actifs. On pensa 
d'abord à attribuer cet heureux résultat aux applications lo- 
cales de glace, faites sur la tumeur antérieure pendant la vie, 
mais cette considération que la tumeur postérieure présente un 
caillot semblable, empêche d'attribuer une grande valeur ~ 
argument. La veine cave supérieure, passe entra les deux tu □ 
principales, et à ce niveau l'une des petites tumeurs fait s 
dans son intérieur de façon k rétrécir encore le calibre de 
veine déjà aplatie. Elle est à moitié remplie par un c 
assez résistant, et qui se prolonge dans les veines afférc 
Seulement, dans le tronc brachio-oépbaJique droit, il rei 
complètement le calibre du vaisseau et adhère & ses pi 
L'ortâre pulmonaire, du cété droit, est aplatie au niveau di 
passage derrière la tumeur anévrysmale. La bronche droil 
également aplatie d'avant en arrière, et son calibre not 
ment diminué. Quant aux nerfs de cette région, ils 
déplacés dans un sens ou dans l'autre,' mais ne paraissent 
primés en aucun point. 11 en est de même de l'cesopl 

Lecœurest unpeu hypertrophié. Les valvules sont saines, 
l'orilice aortique est légèrement insuffisant. Le poumon go 
est sain, à part un cnrtain degré de congestion à la base, t 
au poumon droit il était refoulé en haut pnrun épancheraen 
rulent occupant la moitJé de la hauteur du thorax et Umit 
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des adhérences. Lescartilages des deuxième et troisième côtes 
droites sont écartés et un peu érodés. Le sternum à ce niveau 
est aussi le siège d'une usure commençante, 

Les autres organes n'ont pu 'être examinés, de sorte que l'on 
n'a pu savoir s*il n'y avait point d'anévrysmes d'autres artères. 
L'aorte est athéromateuse. 



Obs» IL «- HbMIMÊLIE THORAGIQUB du côté droit. — ËXAMBN DE 

LÀ MOELLE ÉpimâRE, par M.Trolsibr, interne des hôpitaux(l). 

Marie C..., morte à Tagede 6 mois, dans le service de M. Mol- 
land, à l'hôpital de la Pitié, présentait depuis sa naissance la 
monstruosité suivante : Tavant-bras est remplacé par un moi- 
gnon de 4 centimètres de longueur, ce moignon se termine par 
une surface arrondie sur laquelle on remarque un petit tuber- 
cule cutané et deux plis de la peau, dont l'un adhère aux par- 
ties profondes. Le mamelon offre lui-même latéralement une 
petite saillie hémisphérique d'une consistance assez ferme. En 
aucun point on ne trouve de cicatrice. 

Le coude est bien conformé et jouit de tous les mouvements 
propres à cette articulation. 

Le bras est long de 7 à 8 centimètres, et il ne paratt pas y 
avoir de différence de longueur ni de volume avec le gauche. 

L'épaule gauche est aussi bien développée que la droite. 

Cette enfant ne présentait point d'autre difformité. 

Sa mère est atteinte d'un rhumatisme articulaire chronique 
du cou-de-pied et du poignet du côté gauche, qui débuta trois 
semaines environ avant son accouchement* Elle est accouchée 
précédemment de trois enfants nés vivants et bien conformés. 

Dissection du membre, -*- Le cul)itus a 3 centimètres et demi, 
le radius n'en a que deux. Le radius est situé en avant du cu- 
bitus et offre une courbure dont la concavité regarde en 
dedans et en arrière, de sorte que son extrémité inférieure est 
relevée vers le cubitus qui se trouve situé un peu plus haut et sur 
un plan postérieur. Ces os présentent en raccourci la forme de 
leurs congénères : leurs extrémités supérieures ont une confor- 
mation normale et s'articulent avec l'humérus. Le corps du 
cubitus présente trois faces : sur le corps du radius on remar- 

(1) Voir au sigel de ce fait les Archives do physiologie normale et pa- 
Ihologiquo, Paris, in-S*», 1871-72. 
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que deux tubérosîtés, l'une qui est située immédiçiteaient 
au-dessous de la tête (tubérosité bicipitale), l'autre à la partie 
moyenne de Tos, et qui représente les rugosités qui se voient 
à Tétat normal sur la face externe. Enfin, les extrémités infé- 
rieures de ces os sont épaisses et rappellent la conformation des 
extrémités des os normaux. Elles sont rattachées Tune h l'autre 
par un fort ligament qui i^présente le ligament triangulaire. 
Deux autres ligaments partent des deux apophyses styloîdes et 
s'insèrent à la face profonde de la peau, au niveau des plis que 
nous avons signalés sur le moignon. Il existe une articulation 
radio-cubitale inférieure. 

Les muscles de la région antérieure de Tavant-bras peuvent 
être divisés en deux groupes, dont les insertions supérieures 
sont normales, et dont les inférieures se font, pour le groupe 
superficiel, à la tubérosité de la face externe du radius, et, pour 
le profond, à l'extrémité inférieure du radius et à la peau. 

Région externe : les insertions du court supinateur sont nor- 
males» les insertions inférieures du long supinateur et des ra- 
diaux se font à la peau de l'extrémité du moignon. 

Les muscles de la région postérieure confondent en partie 
leurs insertions inférieures avec celles des muscles de la région 
externe. 

L*artère humérale se divise, au niveau du- pli du coude, en 
cinq ou six petits rameaux qui se distribuent aux muscles et au 
tissu cellulaire sous-cutané. 

Les principaux nerfs de l'avant-bras sont représentés par des 
cordons nerveux bien développés et se terminent par des filets 
excessivement déliés qui se perdent dans la peau du moignon. 

Le tubercule cutané ne reçoit ni fibres musculaires ni filet 
nerveux apparent. . 

Examen de la moelle épinière,^ Après durcissement dans une 
solution faible d'acide chromique, on remarque, sur des coupes 
faites transversalement au niveau du renflement cervical, une 
diminution de volume portant sur le côté droit. La différence 
entre les deux moitiés de la surface de section est appréciable 
à rœil nu, mais beaucoup plus visible à un faible grossisse- 
ment; elle est très-prononcée dans le quart inférieur du renfle- 
ment, où elle est de près de 1 millimètre dans le sens transver- 
sal. Elle est moindre dans les parties supérieures etn'existe plub 
dans la région sous-bulbaire; elle s'atténue également de haut 
en bas, et les deux moitiés de la moelle sont parfaitement égales 
dans toute la hauteur de la région dorsale. Mais, au niveau du 
renflement dorso-lombairc. on retrouve une asymétrie, cette 
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fois en sens inverse; elle est fort peu marquée, et cette parti-* 
cularité t^ut à fait inattendue ne peut être expliquée par une 
différence entre les deux membres inférieurs. 

L'amoindri&sement porte sur les deux substances de la moelle, 
mais surtout sur la substance grise. 

A un fort grossissement, on ne remarque aucune modiiiea- 
tion histologique des éléments nerveux, tubes et cellules ; leurs 
dimensions sont les mêmes des deux câtés, mais ils sont beau-* 
coup moins nombreux à droite qu*à gauche ; on a pu faire le 
dénombrement des cellules des cornes antérieures, et, sur toutes 
les préparations, il y a une dixiiinution notable du nombre de 
ces éléments dans la corne du côté droit : ainsi, dans le quart 
inférieur du renflement cervical, on en compte 42 k droite et 
1S5 à gauche ; vers la partie moyenne, 97 à droite et 140 à 
gauche. 

Les vaisseaux et la nèvroglie ne présentent aucune altération 
de structure. 
Le canal central de la moelle offre des dimensions normales. 
L'amoindrissement de la moitié droite du renflement cervical 
paraît donc tenir presque exclusivement à l'absence d'un cer- 
tain nombre d'éléments nerveux, autrement dit aune agéné$ie 
partielle de la moelle épinière. Cet arrêt de développement 
d'une portion limitée des centres nerveux coïncide avec l'arrêt 
de développement d'un des membres et se trouve probablement 
sous sa dépendance. 

La malformation du membre supérieur droit, à laquelle nous 
avons donné la dénomination d'héraimélie (second genre de la 
famille des ectromélies, Isid. Geoffroy Saint-Hilaire) se distin- 
gue d'une amputation intra-utérine : 1® par la présence du tu- 
bercule cutané ; 2® par l'absence de cicatrice ; 3o par la confor- 
mation extérieure des os qui est celle des os normaux ayant 
subi un arrêt dans leur développement en épaisseur et surtout 
en longueur. 



Obs. III, — Coliques hépatiques. — Obstauction du canal 

CHOLÉDOQUE PAR LA MEMBRANE d'uN KYSTE HYDATIQUB. ^MORT. 

— Par M. Le Courtois, ancien interne des hôpitaux. 

M... B..., émailleuse, Agée de 26 ans, entre le 28 juin 1871 à 
l'hôpital Necker, dans le service de M. Laboulbène suppléé par 
M» Lancereaux, salle bainte-Eulalie, n<> 20, meurt le 3 juillet* 
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La malade doiiné, au point dô vue de ses antécédents de 
santé, les renseignements suivants : 

Son père est mort jeune, à ]a suite d'une maladie de poitrine* 
Les frères et sœurs sont bien portants. Elle a eu un enfant il y 
a deux ans. Pendant le siège de Paris de 1870-74, elle a un peu 
souffert. Bien portante jusque*là, elle a été extrêmement fati- 
guée depuis deux mois par les fatigues que lui a occasionnées 
la maladie de son mari, mort poitrinaire, qu'elle a soigné sans 
cesser de travailler. 

Il y a deux mois environ, elle a éprouvé tout à coup danà 
rhypochondre droit, le dos et Tépigastre, des douleurs si vio- 
lentes qu'elle se roulait sur son lit. Les douleurs se sont repro- 
duites avec la même violence à plusieurs reprises, en s'accoro- 
pagnant de vomissements bilieux, sous forme d'accès irrré- 
guliers pendant trois jours. Ensuite elle est devenue jaune, 
selon ses expressions, surtout dans le blanc des yeux. L'ictère 
n'a pas disparu depuis cette époque et a même augmenté depuis 
quelques jours. A partir de ce moment, les crises douloureuses 
et les vomissements ne se sont pas reproduits. Les garde-robes 
se sont peu à peu décolorées et, en dernier lieu, ont pris, au 
dire de la malade, la couleur de la terre glaise. 

Le 26 juin, survint tout à coup un frisson violent, suivi de 
sueurs; l'accès dure une demi-heuré*environ. 

Le 27, nouveau frisson dans la soirée. 

Le 28, troisième frisson le soir. 

Le 29, à neuf heures du matin, quatrième frisson violent 
suivi de sueurs abondantes. 

Etat de la malade le 29, peu de temps après le quatrième 
frisson : ictère jaune olivâtre, plus prononcé à la surface du 
corps, léger sur les muqueuses. 

Le foie, volumineux, descend à trois travers de doigt au- 
dessous de l'ombilic. 

Le lobe gauche se retrouve nettement à la hauteur de l'ombi- 
lic, ainsi que la scissure marginale interlobaire. Au-dessous de 
celle-ci, on sent une saillie arrondie, très-nette, de 2 centimè- 
treà environ de diamètre, fluctuante, appartenant aune tumeur 
adhérente au foie, et dont le volume est rapporté à celui du 
poing. 

Le lobe droit uni, lisse, à rebord épaissi, est un peu dou- 
loureux. 

Abdomen iégèremeut météorisé, sans épanchement . 

Depuis la veille ou l'avant-veille de l'entrée (26 ou 27)^ il existe 
hoquet continu. 
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Les lèvres sont légèrement fuligineuses, la langue rouge, les 
narines pulvérulentes, en un mot, état adynamique caracté- 
risé. Rien d'anormal dans la poitrine; matières fécales déco- 
lorées. 
Le 30. Hoquet persistant, pouls à 90. 

Vomissements abondants, colorés par le vin. Suif, de qui- 
nine gr. 60. Alcoolat, d'aconit, 4 gr. en potion. Verre d'eau de 
Sedlitz. Pas de frisson. 

î •''juillet. Absence de frisson, hoquet, Vomissements aqueux. 
I^a température dans l'aisselle, le matin, est de 33,4, le pouls 
à 88. Le soir, la température est à 37,2, le pouls s'élève à 108. La 
tumeur augmente rapidement depuis deux jours. L'état adyna- 
mique semble moins prononcé. Le visage est un peu plus vif. 
Le soir, à six heures et demie, sueurs très-abondantes. La nuit 
est calme. 

Le 2, Le volume de la tumeur est doublé. Vomissements en 
partie alimentaires ; absence de frisson ; persistance du hoquet. 
Langue blanchâtre sur le milieu, rouge à la pointe. Traits moins 
vifs. Le matin, température à 36o, pouls à 96. Le soir, la 
température s'élève à 37.2, le pouls à 104. 

Le 3. Le matin, la température s'élève à 35,8, le pouls à 80. 
Mort sans agonie à cinq heures du soir. 

Autopsie, — Le lobe droft du foie, augmenté de volume, pré- 
sente une surface lisse et, vers sa partie supérieure, quelques 
saillies du volume d'une noisette, qui contiennent un liquide 
puriforme. 

Volumineux, d'une consistance molle, il adhère à la paroi ab- 
dominale et sa surface est parsemée de plaques laiteuses. 

Le lobe gauche, ratatiné, est transformé en poches multiples 
contenant un liquide semblable à du pus; il adhère au dia- 
phragme. Le tissu hépatique en est complètement disparu. 
Cette poche, formée par le lobe gauche, a pour limites la cap- 
sule de Glisson, A côté d'elle se trouvent des loges et cavités, 
du volume d'une noisette et en communication avec elle. 

La rate est volumineuse, offre des adhérences anciennes 
avec le diaphragme, et se trouve contiguë au lobe hépatique 
gauche sans lui adhérer. 

La vésicule biliaire, située dans l'énorme sillon qui sépare 
les deux lobes, a son extrémité inférieure dirigée en haut et en 
avant; elle est distendue par un liquide trouble et jaunâtre. 

Après l'incision du duodénum, on aperçoit l'ampoule de Vater 
allongée, à la suite de \di distension du canal cholédoque, et remplie 
par un bouchon d'aspect gélatineux. Une incision, faîte sur le ca- 
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nal, montre qu'il est obstrué dans toute son étendue par le bou- 
chon signalé qui se prolonge et n*est autre chose que la poche 
d'un kyste hydatique. Vers sa partie Supérieure, le canal com- 
munique avec la cavité d'un kyste hydatique situé immédiate- 
ment au-dessous de la vésicule et à côté d'elle. Le canal, dégagé 
du bouchon qui l'.oblitérait, admet facilement le pouce dans sa 
cavité. La poche du kyste ne contient plus qu'un liquide d'aspect 
purulent, et c'est sa membrane qui s'est engagée dans le canal. 
Le canal cystique communique librement avec le canal cholé- 
doque au niveau du bouchon. 

Le paren hyme hépatique, incisé, paraît criblé de petits 
abcès du volume d'une lentille à celui d'une noisette. Le pus 
est coloré en vert par la présence de la bile. En certains points, 
on trouve sur les canaux biliaires grêles de petites saillies ver- 
dâtres, en forme de petites olives miliaires, qui paraissent être 
des dilatations canaliculaires distendues par'une bile verte. 

Parmi les abcès, les plus nombreux sont superficiels. Le tissu 
du foie, là où il existe encore, offre l'aspect du granit; en cer- 
tains points, il est ramolli, jaunâtre ou rouge violacé. 

Les ganglions voisins sont ou caséeux ou purulents. 

Les intestins n'offrent rien de particulier, ainsi que les vis- 
cères thoraciques. , 

Les reins sont pigmentés par la bile surtout dans la région des 
acini. La plupart des autres organes sont pigmentés de la même 
manière. 

Le cœur contient un caillot fibrineux coloré en jaune. 



Obs. IV,. — MOLLUSCUM PENDULUM DE LA GRANDE LÈVRE GAUCHE 

(fibro-myôme). — Par M. Ghalland. 

Une jeune dame d'environ 25 ans, de la clientèle de M. Tré- 
lat, bien constituée, de bonne santé ; n'ayant jamais eu la 
moindre affection vénérienne ; s'est aperçue, il y a deux ans, 
d'un petit bouton à la partie supérieure et externe de la 
grande lèvre gautîhe. Resté pendant longtemps stationnaire, ce 
bouton a pris dans ces derniers temps un développement assez 
rapide, et quoiqu'il soit indolent et peu gênant, la malade dé- 
sire en être débarrassée. 

L'opération est faite à l'aide de Técraseur ; il s'écoule un peu 
de sang. 

La tumeur a la forme d'uji ovoïde très-allongé et un peu 
Juillet 1871. 10 
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aplati ; elle présente, à sa plus petite extrémité , une petite 
plaie de 3 à 4 millimètres de diamètre, à la surface de la- 
quelle on reconnaît des vaisseaux sectionnés, c'était par là que 
la tumeur s'implantait sur la grande lèvre. 

Elle mesure 5 centimètres de long, 2 de large à sa partie 
moyenne, 4 et demi d'épaisseur au même niveau. 

La surfacç est ridée, on y remarque quelques poils rares et vo- 
lumineux, mais seulement à la partie supérieure de la tumeur. 
La couleur est d'un brun assez foncé. Au toucher, elle est 
molle, flasque, et donne, quand on la presse entre le» doigts, 
la sensation d'une poche vide. A la partie supérieure on sent, à 
l'intérieur de la tumeur, un petit corps allongé et dur, dont 
nous connaîtrons plus loin la nature. 

Un phénomène curieux que présentait la tumeur /row oti quatre 
heures encore après avoir été enlevée ^ c* était y tôrsqn^on Vexd^ 
laity des contraction^ lentes et vermiculaires, analogues à celles 
du scrotum. Du reste, en raison de ce fait ainsi que des autres 
caractères qu'elle offrait à la vue et au toucher , ne peut-on 
mieux comparer la tumeur qu'à un scrotum vide de testicule. 

A la coupe, on s'assure facilement qu'il n'existe aucune ca- 
vité ni trace de cavité intérieure, la tumeur est constituée par 
un tissu d'apparence fibreuse, plus dense à la périphérie, plus 
lâche dans les parties centrales. Il s'écoule de la coupe un peu 
de sérosité claire et une petite quantité de sang ; on remarque 
en effet un assez grand nombre de coupes vasculaires, surtout 
à la partie inférieure de la tumeur où les vaisseaux sont là plus 
nombreux et plus développés. Il n'a pu être demandé si la tu- 
meur se congestionnait, et si elle avait des apparences d'érection. 

Quant au petit corps dur, révélé par le toucher, il est consti- 
tué par trois follicules pileux, accolés les uns aux autres et for^ 
jnaant par leur réunion un petit cylindre de plus de 5 millimètres 
de long sur 1 centimètre et demi de large: par une de ses 
extrémités il adhère à la peau qui ne présente pas d'ouverture à 
ce niveau, mais seulement une petite dépression ; par l'autre il 
est libre. A l'intérieur de la tumeur les poils de l'extrémité su- 
périeure ainsi que leurs follicules sont hypertrophiés , on en voit 
plusieurs accolés deux à deux. 

Au microscope (examen fait par M. Malassez), sur une coupe 
perpendiculaire à la surface de la tumeur, on trouve, en allant 
de aehors en dedans : ^ 

Tout d'abord une couche épidermique mesurant de i à 2 dixiè- 
mes de millimètre. Quelques cellules épithéliales de la, couche 
muqueuse sont devenues vésiculeuses, et celles qui occupent la 
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partie profonde de cette couche sont chargées de granulations 
pigmentaires. ' . 

Au-dessous de cette couche épidermique se trouve un tissu 
analogue à celui du derme, présentant à sa partie supérieure des 
papilles de 50 p. de hauteur, et se continuant par sa partie infé- 
rieure avec le reste de la tumeur dont la structure est la môme. 
Il est'formé de faisceaux de fibrilles conjonctives, plus volumi- 
neuses dans les parties profondes que dans les parties superfi- 
cielles, mais partout extrêmement ondulées. 

Entre et autour de ces faisceaux, rampent un grand nombre 
de fibres élastiques, tantôt irrégulièrement disséminées, tantôt 
disposées plus ou moins parallèlement les unes par rapport aux 
autres. 

Qu'and on fait agir l'acide acétique, on voit apparaître les cel- 
lules conjonctives, elles sont d'apparence normale ; en certains 
points, principalement autour des vaisseaux et à la partie infé- 
rieure, elles sont plus nombreuses, plus petites, se rapprochant 
comme aspect des cellules embryonnaires ; il y a évidemment 
là un travail d*hyperplasie. 

Enfin il existe des faisceaux de fibres musculaires lisses, ces 
faisceaux sont peu nombreux et ne se trouvent qu'à, une cer- 
taine distance de la surface de la tumeur, au-dessous de ce qu'on 
pourrait appeler le derme, soit au niveau des follicules, soit au 
voisinage de grosses veines. 

Je n'ai pas rencontré de fibres lisses disséminées. 
^ Les vaisseaux capillaires sont assez abondants ; sur une coupe 
heureuse, j'en ai vu un de 20 f* de diamètre se jeter directement 
dans une veine de 0,i de millimètre. 

Les veines sont surtout abondantes à la partie inférieure de 
la tumeur, elles siègent au-dessous du derme. 

Les follicules pileux sont hypertrophiés^ ainsi que les poils 
arrêtés dans les follicules ; les glandes sébacées sont au con- 
traire peu développées ; je n'ai pas trouvé de glandes sudori- 
parês. 

Quel nom donner à cette tumeur ? 

Ce qui prédomine est évidemment le tissu fibreux,mais ce qui 
lui donne son cachet tout particulier, ce sont les faisceaux de 
fibres musculaires lisses ; il y a bien dans les parties supérieu- 
res de la tumeur hypertrophie des poils et des follicules pileux, 
et dans les parties inférieures un développement vasculaire as- 
sez considérable ; mais ce sont, dans l'espèce, des faits moins 
importants ; aussi nous pensons que la tumeur doit être dite 
un fibro-myôrm. 
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M, MuRON. — Dans un cas analogue, j'ai constaté l'exis- 
tence d'une grande quantité de fibres musculaires lisses et 
de tissu conjonctif; en un mot, la structure du myôme 
fibreux. 

M. Malassez. — J'ai trouvé des fibres musculaires lisses, 
mais je n'ai vu que peu de tissu conjonctif. 

M. Labordb. — J'ai observé un cas de moUuscum volu- 
mineux appendu à la partie supérieure du dos. Pour l'enle- 
ver, M. Nélaton fut obligé de recourir à la ligature mul- 
tiple, selon le procédé de Rigal (de Gaillac). Malgré cette 
précaution, il se produisit des hémorrhagies. 

M. Chassaignac. — J'ai opéré un moUuscum volumineux 
appendu au devant du tronc. Dans cette extirpation, je me 
suis servi de l'écraseur linéaire*; j'ai été obligé de prati- 
quer, avec la chaîne, trois pédiculisations partielles. Avant 
l'opération, on remarquait la présence de vaisseaux>"Volu- 
mineux, paraissant émaner de l'artère mammaire, offrant 
des battements comparables à ceux des artères fémorales. 
Après l'extirpation de la tumeur, ces gros vaisseaux étaient 
aflaissés. Il ne survint pas d'iiémorrhagie , et le malade 
guérit. 

M. Malassez. — J'ai observé deux ordres de vaisseaux, 
les uns petits, les autres volumineux et dilatés. C'est sur- 
tout dans le voisinage des gros vaisseaux que j'ai rencontré 
les fibres musculaires lisses. 

Sous le nom de moUuscum, on a décrit des tumeurs di- 
verses, telles que fibrome, fibro myôme, même des tumeurs 
molluscoïdes éléphantiasiques. 

Cliniquement, ce sont des molluscums;anatomiquement, 
ce sont des tumeurs d'espèces différentes. 

M. Chassaignac. — Je ne puis m'empêcher de comparer 
le tissu dn moUuscum que j'ai enlevé au tissu dartoïque, 
et de rapprocher, au point de vue de la diversité, le groupe 
des tumeurs moUuscoïdesdes tumeurs si variées de la dure- 
mère. 
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Obs, F. — MOLLUSCUM PENDULUM DU SCROTUM (fIBRO-MYÔME). — 

Par M. Ghalland. 

Homme de 65 ans, entré dans le service de M. Trélat pour 
se faire soigner d'un rétrécissement; présente à la partie 
supérieure de la face externe du scrotum (côté droit), une 
petite tu lÀeur pédiculée, ayant la forme et le volume d'une 
amande verte, à surface ridée et de même couleur que celle du 
scrotum, molle au toucher, et donnant, quand on la presse en- 
tre les doigts , la sensation d'un grain de raisin vide de sa 
pulpe. 

Le malade dit qu'elle date de quarante ans environ, et qu'elle 
serait survenue à la suite d'un pincement de la peau du scro- 
tum; elle est arrivée assez rapidement au volume actuel et de- 
puis n'a presque pas changé. Elle est excisée avec des ciseaux 
courbes : il ne s'écoule que quelques gouttes de sang. 

Examen microscopique, par M. Malassbz. 

Formée de tissu fibreux en majeure partie, et de quel- 
ques petits faisceaux de fibres lisses, la tumeur porte près 
de son point d'implantation deux poils dont les follicules sont 
un peu hypertrophiés; mais les glandes sébacées n'ont pas 
augmenté de volume et les vaisseaux sont peu développés, ce 
qui différencie ce cas du précédent (mollusc. de la grande 
lèvre). 



Obs. 17.— MOLLUSCUM PENDULUM DU DOS (ANGIOME CAVERNEUX). 

— Par M. Ghalland. 

Homme de 56 ans , entré dans le service de M. Trélat pour 
se faire enlever une petite tumeur que depuis quijjze ou dix- 
huit ans il porte à la région scapulaire gauche. 11 y a huit jours 
il s'est froissé sa tumeur et il en souffre. 

Volume et forme d'une grosse cerise; surface légèrement ma- 
melonnée; couleur de la peau normale, saut à la partie la plus 
saillante qui a une teinte légèrement violacée et est légèrement 
excoriée. Molle au toucher. On ne s'est pas informé qu'elle fût le 
siège de congestions. 

Elle est enlevée avec Técraseur ; pendant l'opération, l'aide 
qui maintenait la tumeur ayant trop serré, la tumeur se creva 
t laissa échapper une certaine quantité de sang» 
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Examen microscopique, par M. Malassbz. 

L'examen microscopique montre que la presque totalité de 
la tumeur p.st constituée par un tisgu caverneux. Les loges 
sont, dans les parties où la coupe est plus épaisse , rem- 
plies de globules sanguins, tandis que dans les parties les plus 
minces, les globules ont été en partie chassés par la préparation; 
cependant il est rare qu'on n*on trouve pas encore accolés aux 
parois. Ces loges sont contournées de diverses façons et sem- 
blent communiquer les unes avec les autres, soit directement, 
soit par l'intermédiaire d'autres loges. Le diamètre varie de 
40 fA à un demi-millimètre. Les parois des alvéoles sont tapis- 
sées par un épithélium dont les noyaux mesurent en moyenne 
de 5 p. 50 de large sur 8 p. 25 de long. Ces parois sont constituées 
par des fibres de tissu conjonctif, quelques fibres élastiques et 
cellules conjonctives. Une certaine quantité d'éléments se rap- 
prochent des éléments embryonnaires ; ces éléments sont plus 
abondants autour des plus petites loges et dans la partie culini- 
nante de la tumeur. Nulle part on ne trouve de fibres muscu- 
laires lisses. 

Il n'existe pas non plus de Vaisseaux dans l'intérieur de ces 
parois, si ce n'est dans les parties périphériques, dans les points 
où ces parois sont plus épaisses, les vaisseaux se distinguent 
facilement des plus petites loges par leur plus petit diamètre et 
par leur structure. Autour de ce tissu caverneux se trouve du 
tissu fibreux normal , formant une couche plus épaisse au 
niveau des parties latérales de la tumeur, tandis qu'à la péri- 
phérie le tissu caverneux arrive presque jusqu'à l'épiderme. 
Enfin la tumeur est recouverte par une couche épidermique 
analogue à celle de la peau . 
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Obs, VIL — Extrait du Rapport de M. Malassbz sur la candidature 
de M. Ghalland au titre de membre correspondant, 

ÉnCJMÉRATION des diverses affections DECRITES SOUS LB NOM 

GÉNÉRIQUE DE WX>lluSCUm (i). 

Les observations les plus anciennes que nous connaissions 
sur le moUuscum paraissent être celles de Tilesius (1703) 
et de Bontius (1743); mais il est à remarquer qu'elles ne 
sont pas désignées sous ce nom de molluscum. Tilesius in- 
titule la sienne :• a Historia pathologica singularis cutis 
« turpitudinis Reinhardii viri.» Et ses contemporains n'en 
parlent que sous la dénomination de maladie de Reinhardt 
ou du pauvre de Muhlberg (c'était la ville qu'habitait le ma- 
lade). Celle de Bontius est décrite sotisle titre de « Tumeurs 
gommeuses et ulcères endémiques qui régnent dans l'Ile 
d'Amboyne et les Moluques surtout, tumeurs que les Hol- 
landais appellent la variole d'Amboyne. » 

Ces deux affections restèrent dabord isolées Tune de 
l'autre, et ce ne fut que plus tard qu'elles furent réunies 
sous le nom de molluscum. 

Quelle est l'origine de ce nom? 

Les uns ont pensé qu'on avait voulu rappeler le pays oil 
régnait la maladie : les lies Moîuqu^, D'autres,, qu'on avait 
cherché à donner une idée de la tumeur en la comparant 
soit à un mollusque soit à molluscum, mot latin qui signifie 
nœud d'érable; soit à un autre mot latin mollusca qui est le 
nom d'une sorte de noix dont l'écale est fort tendre. 

En somme, cela importe peu, le principal était de s'enten- 
dre ; or les premiers auteurs qui se servirent de ce mot, 
voulurent évideniment signifier par là : une tumeur cuta- 
née, de forme plus ou moins sphérique, molle, indolente 
ordinairement, de nature inconnue. 

« Corpus tectum est verrucis mollibus, sive mollusciSy)) dit 
Ludwig en parlant du malade de Tilesius. 

« Verruca carnea, siiu mollusca et tuberculum molle, 
« cuti concolor vel rubens, saepe pilosum... » dit Plenck (3). 

(i) V. Bull, de la Soc. anal., mars 1871, p. 25-32. 

(2) Leipsig, i 793. 

(3) Plenck. Doct. demorbis cutaneis. Vienne, 17*i6. Cité par Virohow 
Traité des tumeurs, t. I, p. 220. 
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Il n'en .fut plus de même pour les auteurs qui suivirent 
cette première période. C'est que la science, faisant des pro- 
grès, on remarqua bientôt des diSerences profondes entre 
les tumeurs dites moUuscums ; il fallait dés réformes, mais 
chacun les fit à sa manière. 

Les uns, considérant le moUuscum non plus comme une 
tumeur, mais comme un ensemble de tumeurs, se contentè- 
rent d'établir des divisions. 

D^autres, détachant peu à peu et débaptisant les aSec- 
tions qu'ils apprenaient à mieux connaître, ne conservè- 
rent plus ce nom de molluscum que pour les tumeurs de 
nature encore inconnue ; le molluscum fut pour eux ce que 
sont les matières extractives pour le chimiste. 

D'autres agirent encore autrement : comme pour les 
précédents, le molluscum ne fut plus le nom d'un groupe 
de tumeurs, mais celui d'une seule espèce de tumeur déter- 
minée, et ce ne fut pas toujours la même qu'ils quali- 
fièrent ainsi. 

Il est facile de prévoir les tristes résultats de cette fa^^on par 
trop indépendante de faire de la nososrraphie : le même 
mot servit à désigner des espèces morbides différentes , et 
inversement la même espèce eut un certain nombre de 
noms diSérents. 

De là une confusion presque inextricable dont il est facile 
de donner l'idée par quelques citations (i;: 

Willan décrit un molluscum qu'il qualifie de pendulum. 

Bateman (2), un autre qu'il appelle contagiosum et qu'il 
compare à celui de Tilesius. 

Alibeit (3) prétend que le molluscum de Bateman res- 
semble au pian fongoîde des Américains et n'est autre que 
son mycosis fonyotdes. 

(1) V. rénumération des différeotes tumeurs qualifiées du titre de 
molluscum, p. 25 cit. 

(2) Bateman. Abrogé pratique des maladies de la peau. Traduct, 
Paris, 1820. 

(3) Alibert. Monographie des dermatoses, 1832, p. 609. 
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Max Jacobavics (1) distingue un certain nombre d'espèces 
différentes de moUuscum. 

Baumes (2) avoue que pour lui^ « comme pour bien d'au- 
tres sans doute, tout est obscur dans ce genre de tumeurs. » 

Gibert (3) rapporte un cas de molluscum avec examen 
microscopique et chimique par M. Gruby et le qualifie de 
molluscum $téarique. 

Rayer (4) décrit un cancer mollusci forme. 

Gaillault (5) ne semble admettre que deux variétés de 
molluscum comme Bateman ; le molluscum pendulum, 
qu'il appelle acné pédicule et le molluscum contagiosum, 
qu'il dénomme acné nullmcoide, 

M.Cazenave6),après avoir décritsous le nom d'acnés^ôa- 
cea le molluscum contagiosum de Bateman, ajoute : u En 
résumé, parmi les affections diverses qui ont été décrites sous 
le nom de molluscum, les unes ont Iftur siég^ dans les fol- 
licules sébacés; elles doivent rentrer dans l'aisiouM de 
l'acné. Les autres, étrangères aux follicules sébacés, sont 
des formes réellement tuberculeuses; on p<^ut continuera 
les grouper sous le nom de molluscum . jusqu'à ce que des 
observations nouvelles viennent comme les premières leur 
assigner une place mieux définie dans le large cadre des 
maladies de la peau... » 

M.Verneuil(7; examine plusieurs tumeurs diagnostiquées 
molluscum par M. Hardy, et trouve que ce sont des tumeurs 
à cytoblastions. 

M. Ghédevergne (8) publie l'observation d'une tumeur enle- 
vée par M . Nélacon, sous le nom de molluscum éléphantiasique, 

(1) Max Jacobovics. Recherches critiques sur le molluscum. Paris, 
1840. 

(2) Baumes. Nouvelle dermatolog^ie, Paris, 1842. 
(3; Gibert. Gazette de Paris, 1843. 

(4) Rayer. Traité des maladies de k peau, Atlas, pi. VIII. 

(5) Calllault. Archives de médecine, 1851, t. XXVII, p. 43. 

(6) Cazeaave. Annales des maladies de la peau, juin 1851. 

(7) Verneuil. Mém. Société de biologie, 1854, 1. 1, p. 177. 
' (8) Ghédevergne. Gaz. hApit.,186S. 
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Goolet (1) est d'avis qa'on ne doit donner le nom de mol- 
luscum pendulnm qù'àdes ti2mem*s fonnées par des expan- 
sions du derme. 

Je suis loin de citer tous les travaux faits par nos devan- 
ciers y ce n'est qu'un aperçu et non un historique complet 
queje veux donner; qu'on me permette maintenant d'ex- 
poser quelles sont Les opinions des cliniciens actuels de 
Saint-Louis. 

(( Le genre moUuscum dd Batemai^, dit M. Bazin (2), 
comprend des afifections très-obscures. J'en ai séparé, il y a 
quelques années, Tacné varioliforme qui est de nature scro- 
fuleuse ; plus récemment encore j'en ai distrait le véritable 
tubercule de la peau... 

« On ne doit appliquer l'expression de moUuscupi qu'à de 
petites tumeurs indolentes, arrêtées dans leur développe- 
ment, et produites par des altérations de glandes cutanées 
ou d'aréoles dermiques. » 

Et il en reconnaît trois variétés : 

1® Le moUuscum pendulum qui ordinairement se déve- 
loppe en dehors des follicules sébacés, mais qui peut aussi 
provenir d'un acné varioliforme qui s'est d'abord rempli de 
matière sébacée puis s'est vidé. 

2** Le moUuscum granuleux, acné miliaire de Hardy. 

3" Le moUuscum stéarique ou loupe de la peau. 

Pour M. Hardy (3) « le moUuscum est une difformité qui 
a pour siège l'appareil folliculaire de la peau... et dans la- 
quelle on peut toujours reconnaître la texture des foUicules 
sébacés, o 

Enfin, M. HiUairet dans une clinique inédite faite à l'hô- 
pital Saint- Louis en 1870, après avoir montré à combien 
d'espèces morbides différentes correspond le mot de moUus- 
cum, professe qu'on ne doit conserver ce nom que pour une 
seule d'entre elles, pour le moUuscum pendulum qui pour 
lui est anatomiquement caractérisé non pas par une altéra- 

(1) Thèse de doctorat. Strasbourg, 1865. 

(2) Bazin. Leçons sur les maladies cutanées artificielles, 

(3) Hitfdy. Revue photographique des hôpitaux. 
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tion des follicules sébacés, mais par une hypertrophie du 
derme, et il en distingue deux variétés : le molluscum pen- 
dulum ordinaire, et le molluscum penduluméléphantiasique. 

On voit combien grandes sont les divergences d'opinion, 
et combien il est difficile de s'y reconnaître. 

Il est cependant un moyen d'y arriver, à mon avis; c'est de 
faire avec un soin jaloux la distinction, entre les données 
cliniques d'une part, les données anatomo et physiologico- 
pathologiques de l'autre ; ce sont là, en effet, deux sciences 
parallèles qui peuvent êi doivent se prêter un mutuel appui, 
mais se confondre, jamais. 

Eh bien, le mot molluscum est un mot de clinique, de 
vieille clinique, c'est possible, mais un mot qui répond à, un 
certain ensemble symptomatique ; et c'est bien ainsi que 
l'entendaient, comme nous l'avons vu^ les premiers aulieurs 
qui s'en sont servis. 

Puisque ce mot désigne un ensemble symptomatique, il 
ne doit pas être regardé comme l'expression d'une lésiop 
Ou d'une affection déterminée. 

La meilleure preuve qu'on en puisse donner, c'est que 
cet ensemble symptomatique peut être produit par des lé.- 
sions et des affections très -différentes les unes des autres. 
Les citations un peu trop longues peut-être que j'ai 
faites, l'ont déjà fait entrevoir. Mais M. Ghalland nous Ta 
prouvé mieux encore : il nous a apporté plusieurs tu- 
meurs cutanées. Toutes étaient cliniquement des mollus- 
cums ; anatomiquement l'une était un fîbro-sarcôme, une 
autre un âbro-myôme, une troisième un angiome caver- 
neux. Ce n'est pas tout, M. Ghalland a recherché dans nos 
bulletins s'ils contenaient des cas analogues, et il a trouvé : 
1 cas de tumeiu* diagnostiquée molluscum par M. Gaze- 
nave et reconnue cancer par M; Broca (1); 1 autre sem- 
blable de Melot (2), plusieurs cas de tumeurs analogues à 



(l)6roca. Bull. Soc. aoat., 1850, p. 131 
(2)Melot,id.,1832, p. 49. 
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celles qu'il nous a présentées, et reconnues fibreuses (4), 
une siégeant au dos (2), deux aux grandes lèvres ; une au- 
tre des grandes lèvres présentait une hypertrophie des 
follicules (3). Une tumeur reconnue vasculaire par M. Broca 
et moUuscum par M. Verneuil (A); enfin une observation des 
plus curieuses de tumeurs cutanées multiples, contenant 
toutes des fibres musculaires striées, semblables à celles du 
cœur, et que M. Verneuil ne veut pas appeler molluscum 
par la seule raison qu'il n'y a plus lieu de conserver ce 
nom (5 et 6). • 

Si, il faut conserver ce nom, mais à condition de lui don- 
ner son sens primitif, et non pas une signification anato- 
mique. 

C'est là, du reste, l'histoire de bien de nos termes de pa- 
thologie ; nés à une époque où il fallait bien se contenter 
d'ensembles symptomatiques assez larges, ils se sont trou- 
vés, avec Icîs progrès de l'analyse scientifique, ou trop 
compréhensifs ou pas assez définis, aussi leur a-ton fait 
subir les changements les plus divers dans leur significa- 
tion ;' de là des confusions, comme celles que vous avez pu 
constater pour le moUuscum ; le seul remè<ie à cela, c'est 
de rendre aux données de la tradition clinique leur véritable 
valeur, tout en laissant au progrès anatumique ses fran- 
ches coudées. 

Le mot polype, par exemple, ne sert-il pas à désigner un 
certain fait clinique parfaitement net? n'admeton pas des 
polypes muqueux et fibreux? et maintenant, des polypes 

^(1) Duguet. BiiU. Soc. ariat., 1863, p. 73. 

(2)Houel, id., 1865, p. 304. 
Obédénare, id . , p . 637 . 

(3) Barbeu-Dubourg, 1864, id., p. 307 (pour les détails voir Demarquay, 
Soc. chirupg., 1864, p. 343). 

(4)Piberet. Bull. Soc. anat, 1855, p. 48. 

(5) Verneuil, 1858, p. 373. 

(6; Je citerai encore une piècode musée de l'hôpital Saint-Louis (q<* 123) 
représentant un cas de moUuscum qual^Hé de l'épilhètede cholestérique. 
« Il était, dit l'observateur, survenu chez un jeune homme de IG ans 
affecté depuis cinq mois d'aiïecliôn hépatique,et caractérisé par un mélange 
des éléments du dcriiic (ivoc dts lamelles nombreuses de cholestérine. » 
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qai sont des papillômeSy des adénomes, des myômes, etc. ? 
Ne serait il pas illogique de ne vouloir conserver ce nom 
de polype que pour une ou plusieurs de ces tumeurs ? 

Eh bien ! il doit en être de m^me pour le moUuscum^ qu'on 
pourrait presque appeler le polype de la peau. 



Obs. VI IL — Blessure du nerf radial et fracture du col de 
l'humérus observées sur un homme mort de scarlatine 
MALIGNE. — Par M. Berger, aide d'anatomîe à la Faculté. 

A la suite d'une chute dans un escalier, cet homme s'était 
fracturé le col de l'humérus droit et le col du fémur du môme 
côté. 

Dès son entrée à l'hôpital de la Charité, dans le service de 
M. le professeur Gosselin, il présenta les signes d'une paralysie 
du nerf radial droit : anesthésie à peu près complète de la ré- 
gion postérieure du bras, du coude, postérieure et externe de 
Tàvant-bras et de la face dorsale de la main dans ses deux tiers 
externes, ainsi que des trois premiers doigts et demi. Il subsis- 
tait une certaine sensibilité profonde à la pression. 

Paralysie des muscles animés par ce nerf, principalement des 
extenseurs et supinateurs. 

Au point de vue des phénomènes de paralysie, on peut encore 
noter la facilité avec laquelle deux eschares superficielles se sont 
développées, Tune au niveau de Tépicondyle, l'autre à la hau- 
teur de l'apophyse styloïde du cubitus, sous l'influence de la 
pression d'une écharpe souvent renouvelée, tandis que les té- 
guments ne présentaient rien de semblable au niveau de l'épi- 
trochlée qui était autant, sinon davantage, comprimée par le 
bandage. 

L'autopsie démontra une fracture de l'humérus siégeant au 
col chirurgical : le fragment inférieur porté en haut et en 
dedans comprimait le nerf radial par un de ses angles. 

Le névrilème étant ouvert , on voit très-nettement ce qui 
suit : 

i<» Le nerf présente, au niveau du point lésé, un étranglement 
long de 4 à 5 centimètres, réduisant son volume des deux tiers. 
A ce niveau, le nerf est déeénéré et présente l'aspect d'un sim- 
ple cordon fibreux; la couleur en est changée, elle est rougeâtre. 

S" Au-dessous de ce point, les faisceaux nerveux sont comme 
aplatis, leur aspect grisâtre indique la dégénération des tubes; 
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le volume total de ces derniers est sensiUement moindre que 
le volume du nerf au-dessus du point lésé, là où il a conservé 
son apparence normale. ^ 

3® De toutes les branches qui émergent du tronc, le rameau 
sous-cutané de Tépaulê qui prend naissance au niveau de l'étran- 
glement est le plus malade : il est transformé entièrement en 
un cordon fibreux. 

L'examen microscopique fait par MM. Berger et Homolle 
montre une altération cadavérique déjà avancée du nerf, dont 
la myéline est granuleuse et fragmentée avec production, en 
dehors des tubes, de grosses vésicules de graisse. Il est néan- 
moins facile de constater que : 

1® Au niveau de Tétranglement il existe une hypertrophie con- 
jonctive notable. 

2» Les tubes nerveux à ce niveau sont très-amincis, réduits 
presque tous à un simple contour, et quelques-uns seulement 
présentent de la myéline dégénérée et par places seulement. 

S*" Indépendamment de Paltération cadavérique, les tubes du 
bout inférieur présentent une segmentation bien plus marquée 
de la myéline que ceux du bout supérieur; ils ont presque tous 
un aspect moniliforme très-caractérisé et sont entièrement opa- 
ques, ce qui n*est pas le cas pour ceux de la partie supérieure 
du nerf. 

Réflexions, — Le présentateur pense que la compression 
du nerf par Textrémité osseuse a désorganisé les tubes ner- 
veux sans interrompre leur continuité, que la gaine cellu- 
leuse (névrilème) s'est hypertrophiée consécutivement, que 
le périnèvre et le cylindre d'axe persistant, la myéline sur- 
tout a été mécaniquement détruite par la pression, ce que 
semble prouver l'absence de granulations graisseuses dans 
la partie du nerf correspondant à l'étranglement. 

Cette observation, en outre, confirme ce que l'on sait de 
la dégénération des nerfs non-seulement après Jeur section, 
mais après leur lésion mécanique, si même celle-ci n'inté- 
resse que la gaîne de Schwann (?) ou la myéline. 

Son intérêt surtout est tiré de ce fait qu'on n'a que fort 
rarement l'occasion d'examiner l'état anatomique des par- 
ties après une paralysie traumktique Récente du nerf 
radial. 
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Obs, IX. — Empoisonnement par l'acide phéniqub; mort; 
AUTOPSIE. — Par M.' Rendu, interne des hôpitaux. 

Le nommé M. ., âgé de 32 ans, employé à la voirie, avale, à 
dix heures du matin, pour jouer un tour à ses camarades, le 
contenu d'une bouteille qu'il croit être du vin (?) et qui renferme 
une solution d'acide phénique, destinée à la désinfection des 
urinoirs publics. Il éprouve presque immédiatement des nau- 
sées, une sueur froide, de la stupeur, et de la perte de connais-^ 
sance. Transporté chez un pharmacien, on lui introduit avec 
assez de difficulté une forte dose de magnésie qui reste ineffi- 
cace. A onze heures et demie, c'est-à-dire une heure et demie 
après l'accident, on l'apporte à l'hôpital. 

Il est alors dans un coma absolu, insensible à tous les exci-i- 
tants, presque sans pouls, refroidi comme un cadavre, la figure 
violette et asphyxique, en proie au râle trachéal. Les pupilles 
sont très-contractées, la mort paraît imminente. On le trans- 
porte dans la salle, où on lui promène sur tout le corps des 
sinapismes pendant près de deux heures. 

A cinq heures du soir, je le retrouve dans l'état suivant : La 
chaleur est revenue suffisamment sur la peau dû ventre et de la 
poitrine, ainsi que sur les membres supérieurs ; les jambes et 
les pieds sont un peu refroidis. T. axillaire, 35,5; T. rec- 
tale, 36,6. 

Le malade est toujours dans le coma avec résolution complète 
des quatre membres. Il est complètement insensible et inerte : 
la peau, les muqueuses pharyngienne, buccalç, vésicale, sont 
anesthésiées, les mouvements réflexes abolis. On essaie en vain 
de provoquer des vomissements par la titillation de l'arrière- 
gorge. La sensibilité même de la cornée et de la conjonctive a 
disparu, aussi le clignement n'existe plus. 

Les pupilles sont excessivement contractées, comme sous l'in- 
fluence d'une forte dose d'opium. 

La respiration est fréquente etstertoreu8e(48 respirations par 
minute). Râle trachéal, écume bronchique sortant par le nez et 
la bouche. Pas de hoquet ni de tendance aux vomissements. 

Le pouls, plus fort que le matin, est encore très-petit et' très- 
rapide (120 pulsations). Le cœur bat convulsivement, mais avec . 
assez de force, sans irrégularité. 

Pepuis la matinée, le malade a laissé aller sous lui des ma- 
tières molles, semi-diarrhéiques, mais il n'a pas uriné. 

En le sondant, on retire un verre d'urine limpide, non flocon- 
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neuse, à teinte jaune, à reflets violacés, laissant surnager, au 
bout de quelques instants, des gouttelettes d'acide phénique. 

On lui pratique une saignée de 300 grammes. Il sort un sang 
noir, complètement privé d'oxygène, d'une singulière couleur 
brun feuille-morte, doué d'une odeur forte d'acide phénique; 
caillot mou, privé d'air, diffluent. 

Mort deux heures après, par suite des progrès de l'as- 
phyxie. 

Autopsie^ trente-six heures après la mort, le 22 juillet. Malgré 
une très-forte chaleur de 30®, le cadavre est bien conservé et 
nullement décomposé ; il exhale dans toutes ses parties une 
forte odeur d'acide phénique, la rigidité cadavérique est exces- 
sive. 

La bouc/ie et la gorge ne présentent aucune lésion ; elles sont 
sèches et recouvertes de mucosités agoniques. 

V œsophage est un peu gonflé et rouge ; sa muqueuse est saine 
sauf de nombreux points de congestion; suffusions sanguines 
multiples à la partie moyenne. 

Uestomac ofl're des lésions très- intéressantes. La muqueuse 
est uniformément épaissie et boursouflée : elle ne présente au- 
cune solution de continuité. Au niveau de la grande courbure, 
quelques-unes des crêtes que l'on rencontre habituellement sur 
la muqueuse sont noirâtres, brûlées par le contact de l'acide, 
comme l'épiderme, lorsqu'il est cautérisé par l'acide phénique 
pur. On voit aussi se dessiner plusieurs espaces aréolaires dont 
les limites sont masquées par les tractus cautérisés. Du reste, 
cette brûlure est superGcielle et n'atteint nulle part le tissu 
sous-muqueux ; aucune altération n'est constatée. Dans l'inter- 
valle des points plus directement touchés par l'acide, il existe 
des plaques congestionnées et même, en deux endroits, de pe- 
tites hémorrhagies sous-mûqueuses, de véritables ecchymoses. 

Les matières contenues dans l'estomac consistent en une 
bouillie chymeuse (250 grammes environ), grisâtre, mêlée à 
des débris d'aliments végétaux. Versées dans un bocal, elles 
laissent, au bout de quelques instants, surnager une couche 
huileuse, brunâtre, manifestement composée de gouttelettes 
d'acide phénique, et atteignant une épaisseur de plus de i mil- 
limètre. On ne conçoit pas qu'avec la quantité considérable 
d'acide ingéré il n'y ait pas de lésions de la muqueuse plus 
profondes. 

V intestin est celui d'un homme en parfaite santé. Lfes parties 
supérieures, duodénum et premières aussi du jéjunum, sont 
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légèremeat vascularisées ; tout le reste est pâle et contient un 
chyle grisâtre liquide. Rien au gros intestin. 

Les reins, en revanche, sont très-notablement altérés. On re- 
marque à première vue, sous la capsule fibreuse, des suffusions 
sanguines en plaques localisées; en décortiquant le rein, il est 
facile de constater l'existence de petites hémorrhagies intersti- 
tielles dans la couche corticale. x 

A la coupe, congestion intense de tout l'organe ; sur certains 
points des colonnes de Berlin, quelques taches ou ilôts jaunâ- 
tres paraissent atteints de dégénérescence graisseuse. Calices 
et bassinets d'une teinte ardoisée, comme dans les irritations 
chroniques. 

Â la coupe, on voit de petites gouttelettes huileuses (acide 
phénique ou graisse rénale "diffluente par la chaleur?). 

Vessie, Elle contient 200 gr. d'urine fortement imprégnée de 
l'odeu r goudronneuse comme celle rendue pendant la vie; elleoffre 
à sa surface une nappe huileuse. Pas d'injection de la muqueuse, 
sauf au niveau du col de la vessie, où il existe des arborisations 
très-neltes (point déclive). 

Les poumons sont sains, un peu congestionnés. Ecchymoses . 
souS'pteurales , multiples à la base, au sommet, et dans le 
sillon interlobaire. Quelques lobules congestionnés isolément ; 
peut-être môme y a-t-il des hémorrhagies interstitielles. 

Cœur sain, contracté sur lui-même. Caillots fibrineux abon- 
dants dans les deux ventricules. Un peu d'hydropéricarde. 

Foie manifestement congestionné, d'une teinte vert noirâtre, 
rempli de sang comme une éponge, sentant fortement l'acide 
phénique. Vésicule biliaire très-remplie d'une bile foncée, sans 
odeur phénique. 

Le cerveau est ferme, non l'amolli ; les méninges ne sont pas 
très-congestionnées, mais il existe à la partie inférieure, au* 
dessous de la pie-mère, des ecchymoses multiples étendues ; 
quelques-unes plus disséminées sur la surface convexe des 
hémisphères. 

En résumé, lésions peu ][h:ofondeà de l'estomac et de l'appareil 
intestinal. Congestion vive des organes éliminateurs, reins et 
foie ; diffluence du sang caractérisée par des hémorrhagies souS" 
séreuses et sous-muqueuses multipliées, tels sont les principaux 
caractères que présente cette autopsie. Le poison paraît agir 
sur le sang (qui est directement altéré dans "ses globules), à la 
façon de l'oxyde de carbone. 

Examen microscopique. — llein, — Les tubuli de la substance 
corticale ont leur volume normal, et leur épithélium n'est pas 
Juillet 4871, Il 
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desquamé ; mais toutes les cellules sans exception sont infil- 
trées de granulations graisseuses, de sorte que les tubes rénaux 
se présentent sous l'aspect de cylindres jaunâtres fortement 
réfringents. Il en est de môme des glomérules de Malpighi, qui 
sont également dégénérés. ^ 

Le foie montre aussi une grande quantité de cellules en voie 
de régression graisseuse avancée ; bref, Tapparence microsco- 
pique est presque la môme que dans l'empoisonnement par le 
phosphore. 

La muqueuse stomacale n'a présenté aucune lésion particu- 
lière, les glandes n'offrent pas de dégénéressence graisseuse. 

Les Inuscles sont bien conservés, les cellules du sarcolemme 
n'offrent pas de granulations graisseuses. 

Examen*de t urine fait par M. Patrou[llard, pharmacien en 
chef de l'hôpital Saint- Antoine. — Urine trouble, brune, dépo- 
sant quelques flocons grisâtres ;^ elle offre une odeur désagréa- 
ble de viande fumée ; sa réaction est franchement acide au 
papier de tournesol. 

« Pour rechercher l'acide phénique, j'ai choisi ui^ procédé 
basé sur la propriété qu'a l'éther d'enlever tout l'acide, ^qui se 
trouve dissous ou simplement en suspension dans Teau. J'ai 
opéré sur 80 centigr. d'urine qui a été agitée avec 20 centigr. 
d'étber pur. La couche éthérée, après séparation, a été enlevée 
avec une pipette et évaporée sur un verre de montre. Il est 
resté une quantité minime d'un résidu huileux, qui, traité par 
l'acine azotique fumant, a donné une matière jaune formée 
d'acide picrique. Cette solution jaune, additionnée de cyanure 
de potassium, a pris une teinte rouge après avoir été chaufTée.» 

Ces réactions sont caractéristiques de l'acide phénique en 
nature, mais en petite quantité. 

La môme expérience a démontré la présence de l'albumine 
en môme temps que de l'acide phénique (au moyen de la cha- 
leur et de l'acide nitrique). Ce résultat peut surprendre au pre- 
mier abord, car on sait que l'acide phénique coagule l'albu- 
mine. Mais ceci n'est vrai que pour les solutions concentrées \ 
au delà de 1/100, Teau phéniquée ne coagule pas l'eau albumi- 
neuse; mais si l'on vient à chauffer le mélange, les flocons ne 
tardent pas à apparaître. » 

Eeamen du liquide de Vestomac. — Dans l'estomac de la vic- 
time, on a trouvé environ 450 gr. d'un liquide mêlé de matières 
solides très-divisées : la couleur est jaune-brun, l'odeur repous- 
sante, et on voit surnager à la' surface de nombreuses goutte- 
lettes huileuses de couleur rouge. 
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Le liquide a été soumis à la distillatioa dans un appareil com- 
posé d*une cornue et d'un récipient tubulé. La cornue a été 
chaufTée dans un bain d'huile. Il passe d*abord un liquide aqueux 
qui présente un caractère particulier à Tacide phénique ; addi* 
tionné d'ammoniaque, il prend une coloration bleue sous l'in- 
fluence d'un hypochlorite. 

A ce moment, la matière dans- la cornue est desséchée et on 
remarque sur les parois des gouttes huileuses rosées qui sem- 
blent être de l'acide phénique. On a arrêté à ce moment la dis- 
tillation, et on a traité la partie huileuse par l'éther. Elle se 
colore presque instantanément en jaune-brun ; l'éther a dissouB 
en même temps diverses substances, notamment des matières 
grasses. Pour en isoler l'acide phénique, la liqueur éthérée est 
traitée par une solution de potasse étendue; celle-ci doit enlever, 
l'acide phénique et laisser une grande partie des matières 
étrangères. De cette façon, en effet, on «peut recueillir un résidu 
liquide qui, traité par l'acide chlorhydrique, fait précipiter de 
nouveau l'acide phénique. Celui-ci, repris par l'éther et traité, 
par l'acide nitrique, donne, comme précédemment, de l'acide 
picrique, mais en moins grande quantité qu'on n'eût pu le sup, 
poser. 

Quant au cerveau, il renfermait bien évidemment une cer- 
taine quantité de poison ; mais, traité par la distillation pendant 
deux jours au bain-marie dans l'huile, on dut renoncer à l'opé- 
ration avant qu'elle fût terminée, à cause de la fétidité horrible 
qui se répandait dans le laboratoire. 



Obs. I, — Pyélo-néphrite gàséeusb; abcàs périnéphrétiqur ; 
[_ MORT. — Par M. Le Courtois, ancien interne des hôpitaux. 

La malade, âgée de ^4 ans, n'ayant jamais eu de grossesse, 
entrée à l'hôpital Necker, dans le service de M. Laboùlbène, 
suppléé par M, Lancereaux, salle Sainte-Thérèse, n* 2,1e 19 juin , 
morte le 23 juillet, avait présenté comme antécédents : 

Gastralgie intense, douleurs violentes à la région lombaire 
gauche depuis quatre ans, abcès ouvert au-dessus de la partie 
moyenne de l'arcade crurale gauche en 1868, et cicatrisation 
de cet abcès du 26 février au 30 août; en mai 1870, rhuma- 
tisme articulaire généralisé; suppression des règles depuis jan- 
vier 1811; enfin, à partir du 2 janvier 1871, vomissements 
aqueux ou alimentaires, garde-robes sanguinolentes. 

A son entrée à l'hôpital, la malade, très-maigre, sans lièvre 
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présente, à la partie gauche de la région lombaire, en dehors 
de là masse sacro-lombaire, une tumeur fluctuante sous- cuta- 
née, du volume d'une orange et modérément douloureuse, sans 
changement de couleur à la peau et sans œdème. 

La ponction faite le 25 juin donne issue h 100 grammes d'un 
' liquide entièrement fétide. 

Le point de départ de l'abcès fut recherché avec soin, mais ne 
put être précisé. 

En faveur de l'abcès périnéphrétique, et ayant pour point de 
départ Je rein ou le tissu cellulaire voisin de cet organe, on 
trouvait un abcès peu volumineux, un dépôt purulent assez 
abondant dans l'urine, 46 gr. 25 d'albumine par litre de ce 
liquide; — les douleurs lombaires remontant à une époque éloi- 
•gnée. 

En contradiction avec cette idée existaient l'absence de pro- 
pulsion du rein et du i*efoulement de l'intestin en avant, la 
petite quantité du pus, le caractère indolent de l'abcès, l'exca- 
vation de l'abdomen en forme de bateau. 

En faveur d'un abcès symptomatique cl'une lésion vertébrale 
on trouvait, outre la formation lente, sans fièvre ni frisson, de 
l'abcès, son indolence, son petit volume, la cicatrice d'un abcès 
ancien qui pouvait avoir été en relatioTl avec la région verté- 
brale correspondante. 

Quoi qu'il en soit, un moment soulagée par la ponction, la 
malade fut reprise de douleurs à la région lombaire ; l'abcès 
descendit jusqu'à la crête iliaque correspondante. Enfin, épui- 
sée par les vomissements et la diarrhée, la malade succomba, 
après avoir été plongée dans un état semi-comateux, le 20, et 
dans un coma complet le 21. 

La température avait oscillé de 38 à 36* , pour descendre à 
34,0; le pouls avait varié de 100 à 120. 

Autopsie, — D'une part, de la rate recourbée en lame épaisse 
de deux centimètres environ et intimement adhérente en haut 
au diaphragme, en bas au côlon, en dehors à la paroi costo- 
abdominale ; d'autre part, à la crête iliaque du côté gauche, 
s'étendait un vaste abcès, occupant toute l'excavation costo-lom- 
baire. Le psoas était en partie détruit, le plexus lombaire dis- 
séqué, la collection purulente s'arrrêtait à la crête iliaque, et là 
s'échappait vraisemblablement, à mesure de sa formation, à 
travers le triangle intermusculaire de J.-L. Petit, dans le tissu 
ceUulaire sous-cutané de la région lo'mbaire, par un orifice de 
communication de 3 à 4 centimètres. 

En avant, l'abcès était limité par une masse intimement con- 
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fondue fiu moyen d'adhérences fibreuses transparentes et so- 
lides. Dans cette masse, on pouvait retrouver et séparer par 
une dissection minutieuse les divers éléments suivants ; 4« Tin- 
testin côlon transverse et descendant; l'S iliaque; 3* l'intestin 
grêle très-diminué de volume. Cette masse, peu volumineuse, 
recouvrait le rein gauche et adhérait intimement à sa face an- 
térieure. 

Le rein gauche présentait î1 sa face postéro-inférieure deux 
petites ouvertures rappelant la forme des orifices d'une fistule 
pulmonaire. De ces petites ulcérations s'échappait, par la pres- 
sion du rein, un liquide purulent qui refluait vers la portion 
lombaire en traversant le triangle de J.-L. Petit, Elles commu- 
niquaient librement avec une poche pouvant* contenir une 
grosse noix, en communication avec le bassinet; sa forme, la 
muqueuse qui la tapissait, ses rapports, ne permettent pas de 
douter de sa nature. C'est un calice dilaté et ulcéré au voisi- 
nage de la surface du rein. Cet organe était creusé d'un grand 
nombre de poches semblables, toutes en commmunication avec 
les bassinets. 

De toute évidence, ce sont les calices dilatés. 

La muqueuse qui les tapisse est recouverte d'une matière ca- 
séeuse, qui adhère fortement à celle-ci. La substance glandulaire 
du rein est atrophiée ou même entièrement disparue en cer- 
tains points. L'urAère correspondant présente également, de- 
puis le rein jusqu'à la vessie, cette matière caséeuse assez 
adhérente à la muqueuse. Celle-ci, cependant, ne paraît pas ul- 
cérée ni altérée très-profondément. La vessie ne présente aucune 
altération. La trompe de Fallope du même côté est remplie de 
la même matière caséeuse. La muqueuse utérine, la trompe du 
côté opposé, l'ovaire, sont intacts. 

Le rein du côté opposé est nettement atteint d'une dégéné- 
rescence amyloïde. En pressant le rein, il est facile de faire 
sourdre dans les calices un liquide ici trouble, là purulent, 
presque partout -accompagné, soit de petits graviers gris-jaunâ- 
tres, soit de petits calculs de même couleur. 

La rate est également atteinte d'altération amyloïde. 
^ Le foie, non altéré, présente un calcul du volume d'une noi- 
sette, engagé dans le canal cystique. 

Malgré la plus attentive recherche', il est impossible de trou- 
ver, dans la cavité abdominale, les traces de l'abcès qui est 
venu s'ouvrir trois ans auparavant, au-dessus de l'arcade cru- 
rale, par un orifice cicatrice depuis 486S. 

Les poumons présentent, dans le sommet gauche, cinq pe- 
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tites masses, du volume d'un haricot, d'aspect mélanosique. 
Nulle part, en aucun point soit du tissu pulmonaire, soit des 
reins et des voies urinaires, il n'a été possible de trouver une 
granulation miliaire. 

En présence de ces derniers résultats négatifs, au point de 
vue de la nature de la lésion, malgré la présence d'une ma- 
tière caséeuse, le présentateur pense qu il est difficile dé 
songer à une pyélo-néphrite' tuberculeuse. Il se demande si, 
en face des graviers recueillis dans le rein opposé, il n'est 
pas permis de songer a une pyélo-néphrite occasionnée par 
des graviers ou de petits calculs qui se seraient échappés avec 
le pus ou dissociés. 
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i. Plaie du fémur 'par une balle ^ sans fracture, 

M. Bouilli présente le fémur d'un jeune garçon mort à 
Page do. 13 ans des suites d'une plaie de la cuisse faite par 
une balle. 

Le projectile a pénétré dans la face antérieure de la diaphyse 
et est venu s'enchâsser dans le canal médullaire. L*orifice d'en- ' 
trée, dans la lame de. tissu compacte, ne présente aucune trace 
de fracture. 

M. HouEL. — Je ne connais aucun fait semblable. 

Le projectile produit ordinairement des fractures plus 
ou moins considérables. 

M. Landouzy. — Un fait analogue a été présenté à la So- 
ciété de chirurgie. 

M. HouEL. — Le fait auquel il est fait allusion était moins 
caractérisé. 

2. Reins soudés sur la ligne médiane. 

M. Bouilli montre des reins eoudés par leur extré- 
mité inférieure et recueillis chez un jeune garçon mort d'in 
fection purulente à Tâge de 14 ans. 

Ils sont placés sur la ligne médiane, au devant de la colonne 
vertébrale. Le tissu glandulaire de l'un se continue avec le tissu 
glandulaire de l'autre . 

3. Plaque laiteuse de la cloison du cœur, myocardite. 

M. CoyNE fait voir un cœur offrant diverses altérations. 
Sur la cloison du cœur existe une plaque laiteuse large, 
excavée. 

La forme de cette plaque, la myocardite qui raccompagne 
Tamincisseipent de la cloison au-dessous d'elle, expliqueraient 
clairement, d'après le présentateur, la formation des ané- 
vrysmes de la pointe du cœur. 

4. Infarctus des reins. 

M. Thaon soumet à Texamen de la Société le cœur et les 
reins d'une petite fille morte à Tàgc de 4 ans. 
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La mort est survenue à la suite d'une diphthérie développée 
dans le cours d'une scarlatine. Cette diphthérie s'est accompa- 
gnée de jetage par le nez, de phlegmon du cou avec engorge- 
ment ganglionnaire, sans altération dans le larynx. 

Les reins, atteints de néphrite, offrent des infarctus dissémi- 
nés irrégulièrement. Le cœur ne présente aucune altération, 
valvulaire ou autre. 

Le sac péricardîque renfermait. un léger épanchement. 

5. /Egagropile de Vintestin chez un chat, 

M. BouRNEviLLB présente un segagropile, de la grosseur 
de rindex et d'une longeur de 30 à 35 centim., qui parait 
avoir causé la mort du chat, dans Pintestin duquel il a été 
recueilli. 

6. Anévrysme de F aorte thoracique. 

M. GoTNE montre un anévrysme de Taorte thoracique. 

La poche anévrysmatique s'est développée dans le point où 
l'artère croise la bronche gauche; elle s'est déchirée au niveau 
de la scissure interlobaire diï poumon gauche. 

La malade', âgée de S9 ans, a présenté de l'aphonie, et, dans 
les derniers jours de sa vie, un pneumothorax du côté gauche. 

Peu à peu il s'est développé un épanchement qui n'a pas 
tardé à remplir la cavité pleurale gauche. La malade a suc- 
combé à une syncope. 

A l'autopsie, on a trouvé la cavité pleurale gauche remplie de 
sérosité et de caillots sanguins. 

Le nerf pneumogastrique et le nerf récurrent gauche étaient 
englobés dans la paroi anévrysmatique. L'interposition d'une 
lame pulmonaire avait empêché de diagnostiquer l'anévrysme. 

7. Mal perforant du gros orteil droit. Récidive. Amputation. 

M. Alling présente le gros orteil du pied droit d'uu 
homme opéré antérieurement déjà pour la même maladie 
par M. Voillemier. Le présentateur n'a pu recueillir de 
détails sur la première opération. 

L'ulcération nouvelle, accompagnée d'induration, regardée 
comme une récidive, a déterminé le chirurgien à pratiquer 
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TamputatiOD. L'induration est assez prononcée pour constituer 
une sorte de tumeur fibreuse. 

L'orteil voisin en présente une semblable que le présentateur 
regarde 'Comme pouvant être occasionnée par le frottement des 
deux orteils. 

7. Végétations des valvules tricuspide et mitrale. 

M. Legroux montre le cœur d'un homme mort dans le 
service de M. le professeur Lasègue à Thôpital de la Pitié. 

Cet homme, malade depuis quinze jours, a présenté pendant 
son séjour à Phôpital, sans maladie antérieure, des symptômes 
tels que le diagnostic n'a pas été précisé. L'idée d'une fièvre 
typhoïde d'abord, plus tard d'une phthisie miliaire étendue 
aux méninges, a été successivement émise. 

Les symptômes observés senties suivants: fièvre, subdelirium, 
dyspnée, diarrhée intermittente, râles sibilants dans les pou- 
mons, souffle doux au cœur, douleur à la région splénique avec 
augmentation de volume de la rate, traces d'albumine dans Içs 
urines. 

Voici les lésions constatées à l'autopsie : légère pneumonie 
hypostatique, encéphale normal, infarctus dans les reins, val- 
vule tricuspide présentant trois ou quatre petites végétations 
avec exulcérations de la séreuse dans leur voisinage, valvule 
mitrale possédant un corps polypiforme mou du volume d'une 
amande environ. 

D'après le présentateur, c'est un exemple d'endocardite ulcé- 
reuse dont le diagnostic n'a pu être fait en raison du caractère 
vague des symptômes. 

M.LA.B0RDE. — Quels sont les symptômes nerveux qui ont 
pu faire songer ^à une méningite tuberculeuse? Le cœur 
a-t-il été ausculté suffisamment pour affirmer qu'il a existé 
un souffle, non pas double, mais doux et unique ? 

M. Legroux. — Les symptômes qui ont fait songer à une 
méningite tuberculeuse sont les suivants : douleur dans la 
continuité des membres et non dans les jointures, douleurs 
suivant le trajet des nerfs sciatiques, dysurie, œdème du 
bras droit sans oblitération vasculaire. 

M. DuGUET. — Je crois que le malade dont il s*agit a eu, 
au début, une affection autre que Tendocardite et que 
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cette affectiaQ, d'une autre nature, mais dont j'ignore les 
caractères, a passé inaperçue^ parce que l'attention médicale 
a été portée ailleurs: Ainsi, je ne crois pas que ce soit 
l'endocardite qui ait été primitive. De plus il a dû exis- 
ter à la pointe un souffle rude d'insuffisance vers le pre- 
mier temps. Mais, je le répète, il a échappé 4 l'attention 
occupée ailleurs. 

Dans tous les cas, ce n'est pas un exemple d'endocardite 
ulcéreuse .type avec ses abcès, ses altérations récentes; c'est 
une endocardite végétante avec ses processus chroniques 
ou du moins un peu plus anciens'. 

8. Kyste du cou. 

M. Rendu fait voir uu kyste du cou recueilli chez une 
phthisique. 

Ce kyste aurait existé dès Tenfance ; il occupait le sillon qui 
sépare le sterno-mastoïdîen du côté gauche de la trachée. Air 
longé dans le sens vertical, d'une dimension de 7 à 8 centimè- 
tres, disposé parallèlement au muscle sterno-mastoïdien, il était 
indolent, dur, flexible sous le doigt exerçant une forte pression, 
mais reprenant très- vite son volume et sa forme. Il paraissait 
indépendant de la glai^de thyroïde et du larynx dans les mou- 
vements de déglutition. 

Voici le résultat de Tautopsie : le kyste, sous-cutané, à peu 
près ovoïde, bosselé dans sa portion supérieure, se rattache au 
corps thyroïde par un tractus fibreux d'une longueur de 3 cen- 
timètres. La glande thyroïde est en partie atrophiée. 

Sur une coupe, le kyste présente une cavité médiane volu- 
mineuse , irrégulière , anfractueuse , remplie par un liquide 
d'aspect huileux, contenant du sang et des paillettes brillantes . 

Sa paroi offre une épaisseur variable de 1 à 3 millimètres ; 
en plusieurs poijiits se rencontrent des plaques de calciûcation. 
Des kystes secondaires, ou dus à un cloisonnement de la cavité 
principale, se remarquent à la surface intérieure du kyste. 

Lé liquide, examiné au microscope, contient des globules 
sanguins avec leur forme ordinaire, une grande quantité de 
granulations pigmentaires et des paillettes de cholestérine. En 
outre, il est coagulable par la chaleur et l'acide nitrique. 

De petits noyaux glandulaires encore adhérents au bord in- 
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férieur du kyste, indiqueraient nettement, d'après le présenta- 
teur, son origine thyroïdienne. 

9. Sarcome encéphaloide du testicule droit, 

M. A. Renault fait voir un testicule droit, enlevé chez 
un homme âgé de 28 ans. 

Le testicule avait, au moment de l'opération, le volume de la 
tête d'un fœtus âgé de 8 mois environ de vie intra-utérine. Ce vo- 
lume considérable a été atteint progressivetnent d'une manière 
régulière. Le malade, qui a eu deux enfants, bien portants à 
l'époque de l'ablation de la tumeur, attribue l'origine de celle-ci 
à un coup qu'il aurait reçu sur le testicule. 

Le testicule et l'épididyme sont confondus ; la tumeur est molle 
dans toute son étendue; elle se compose d'un tissu blanc, friable, 
semblable à de la substance cérébrale. C'est un sarcome encé- 
phaloide. 

10. Cancer ccHoide du sein droit. 

M. Alex. Renault présente un cancer colloïde du sein 
droit. 

La malade, âgée de 30 ans, caissière, a été opérée d'une tu- 
meur du môme sein, le 7 juillet i870, par M. le professeur De- 
nonvilliers. La récidive a été très-prompte. M. Demarquay l'a 
opérée, le 12 août 1871, d'uce tumeur du volume du poing, of- 
frant, sur une coupe, des taches blanchâtres circonscrivant des 
loges les unes petites, les autres assez grandes, mais remplies 
sans exception d'une matière gélatiniforme. 



OBSERVATIONS 

Obs, /. ^ Fistules urinaires ; tubbrculisation des organjis 
GÉMTO-URiNAiRES. — Par M. RosAPELLY, interne des hôpitaux 

Le uommé J... L..., âgé de 65 ans, entre îe 8 juillet 1871 à 
la Pitié, salle Saint-Louis, n» 23. 

11 est atteint depuis un temps indéterminé de plusieurs fis- 
tules donnant issue à la totalité de l'urine et venant s'ouvrir, 



OBSERVATIONS. 173 

Tune. à la marge de Tanus, les autres à la surface du périûée 
et du scrotum. Les oriOces de ces trajets fistuleux sont comme 
taillés à Temporte-pièce, et présentent un calibre un peu moin- 
dre que celui d'une plume à écrire. 

L'état d'épuisement du malade empêche d'entreprendre au- 
cun traitement chirurgical; le cathétérisme, tenté une seule 
fois, ne permet pas de pénétrer dans la vessie. Après quelques 
jours d'inappétence, de diarrhée colliquative, le malade tombe 
dans le marasme, et la mort survient avant qu'on ait recueilli 
des renseignements sur les accidents antérieurs. 

Autopsie. — Organes génito-urinaires. 

Le rein gauche présente antérieurement, près de son extré- 
mité inférieure, une surface décolorée de 3 centimètres environ 
de diamètre sur laquelle font saillie plusieurs mamelons jau- 
nâtres, de consistance assez ferme, du volume d'une lentille, et 
situés sous l'enveloppe fibreuse. 

A la coupe, on voit que la lésion s'étend profondément dans 
les limites d'un des lobes du rein. 

Dans la substance corticale de ce lobe, autour des noyaux su-' 
periîciels, existe une infiltration diffuse, d'un blunc jaunâtre, 
dans les limites de laquelle le tissu est plus friable sans être 
ramolli. L'infiltration existe avec les mêmes caractères dans la 
pyramide, où l'on peut encore'distinguer la direction des tubuli, 
seul vestige qui persiste du tissu. Enfin, elle se continue dans 
les parois du calice correspondant sous forme d'un épaississement 
annulaire qui, d'uit côté, circonscrit la pupille, et d'autre part 
s'arrête par un rebord arrondi et saillant au niveau des calices 
voisins. La surface interne du calice envahi est jaunâtre, dépo- * 
lie et comme exulcérée ; la muqueuse ne la recouvre pas, elle 
s'arrête brusquement après avoir tapissé. le rebord de la plaque. 

Le rein droit présente un seul *l3oyau jaunâtre du volume 
d'un petit pois, faisant une légère saillie à la surface de l'or- 
gane, et se confondant insensiblement, à aon pourtour, avec le 
tissu du rein 

Le bassinet et les uretères ne présentent aucune lésion, 

La vessie offre les caractères de la cystite chronique. Ses pa- 
rois ont une épaisseur de I centimètre, due surtout à l'hyper- 
trophie de la tunique musculeuse. La muqueuse présente des 
points de couleur ardoisée. Dans toute l'étendue de la face pos- 
térieure et du bas-fond, la surface muqueuse est criblée d'ori- 
fices de diamètre variable, arrondis ou allongés transversale- 
ment, qui communiquent avec des cellules creusées dans l'é- 
paisseur de la paroi vésicale. Chaque cellule, tapissée par un 
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prolongement de la muqueuse, forme une ampoule dont le dia- 
mètre est quatre ou cinq fois plus considérable que celui de 
l'oriflce qui lui correspond. Quelques-uns des orifices présentent 
soit des plis radiés, soit des ulcérations superficielles à leur 
pourtour. Les plus petits, larges comme une tête d'épingle, 
sont creusés à leur sommet d*un petit mamelon ; au-dessous de 
cette dimension, on ne peut plus les distinguer d'une granulation 
altérée au centre. On trouve, en effet, entre ces orifices, et fai- 
sant saillie sous la muqueuse, un certain nombre de granula- 
tions grises ou jaunâtres, dont quelques-unes des plus volumi- 
neuses sont creusées au centre, en forme de cratère. L*examen 
microscopique montre que ces granulations sont tuberculeuses. 
Enfin, il existe également quelques ulcérations superficielles, 
arrondies, de même origine. 

Au-dessous du col de la vessie, dans la région prostatique, 
on rencontre une cavité du volume d'une grosse noix, anfrac- 
tueuse et communiquant largement en avant avec le canal de 
l'urèthre. Cette cavité semble, au premier abord, être la loge' 
de la prostate ; mais l'examen de sa face supérieure montre, en 
arrière du col de la vessie, trois tubercules blanchâtres, un an- 
térieur et deux latéraux, qui représentent les vestiges atrophiés 
de la glande. Ces tubercules lisses à leur surface, du volume 
d'un gros pois, circonscrivent une arrière-cavité, sorte de petit 
cloaque où viennent s'ouvrir symétriquement les quatre orifices 
des vésicules séminales et des canaux déférents. 

La surface de la cavité est irrégulière, ulcérée, de sorte qu'il 
est difficile de voir si l'on a affaire à une dilatation du canal de 
l'urèthre ou à un foyer évacué. 

Immédiatement au-dessous de cette cavité, en existe une se- 
conde, beaucoup plus anfractueuse, tapissée par des parois ul- 
cérées et qui semblent farcies de granulations tuberculeuses. 
Cette seconde cavité est l'origine des trajets fistuleùx qui vont 
sillonner le périnée dans tous les sens. Enfin, à quelques centi- 
mètres en avant, une petite ulcération superficielle, allongée 
dans le sens du canal, existe sur la muqueuse de l'urèthre. 

La surface des trajets fistuleùx, ainsi que celle de la cavité 
où ils prennent leur source, présente des taches noires ou ar- 
doisées. 

Le testicule droit présente une tumeur arrondie du*volume 
d'une noisette, dont le siège exact est la queue de l'épididyme, 
quoiqu'elle semble avoir pénétré dans le testicule ; elle en est, 
en effet, séparée par l'albuginée un peu amincie. Cette tumeur 
a Taspect d'un tubercule en voie de ramollissement Qaséeux. 
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Au -dessus d'elle et le long de Tépididyme, on trouve une petite 
cavité contenant de la matière caséeuse ramollie, dont l'évacua- 
tion se faisait par une fistule s'ouvrant sur le scrotum et sans 
communication avec les fistules urinaires. L'épididyme pré- 
sente dans son épaisseur un autre tubercule du volume d'une 
tète d'épingle. 

Le testicule gauche ne présente aucune lésion. De (« côté, le 
corps de Tépididyme contient un très-petit kyste séreux. 

L'exjamen des poumons justifie la nature tuberculeuse de ces 
diverses lésions. Le sommet droit présente une grande quantité 
de tubercules miliaires. Le sommet gauche offre une induration 
diffuse, et à la coupe une coloration ardoisée avec des taches 
noires, qui sont l'indice d'une pneumonie chronique*. Un certain 
nombre de tubercules sont disséminés au milieu de cette indu- 
ration. 
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STRATIFIÉ DANS LA BOURSE SÉREUSE PRÉTIBIALB. ^ Par M. J. Be^ 

naut, interne des hôpitaux. 

Ce fait également intéressant au point de vue anatomo-patho- 
logique et clinique, a été observé à l'hôpital Saint-Louis (ser- 
vice de M, Lailler), sur un homme de 40 ans environ, robuste, 
atteint d'un psoriasis inveterata 'herpétique). Cet homme, qui 
exerce la profession de maréchal ferrant et qui, pour ferrer le 
pied de devant des chevaux, met presque continuellement le 
genou gauche à terre, a vu depuis trois ans se développer en 
avant de l'épine du tibia une tumeur offrant tous les caractères 
d'un ganglion. 

On sait qu'il existe normalement en cet endroit une bourse 
séreuse destinée à assurer les glissements du tendon rotulien, 
en avant du trbia et communiquant assez fréquemment avec 
l'articulation du genou (comme il résulta des relevés statistiques 
de Wenzel-Griibcr). 

La tumeur était grosse comme une noix, couverte par la peau 
normale en ce point, dure, donnant une sensation de fluctuation 
manifeste. Le malade désirait en être débarrassé. Nous hési- 
tâmes d'abord à exécuter une op ration quelconque, à cause de 
la possibilité d'une communication avec l'articulation voisine. 
Un examen plus Attentif nous ayant démontré la non-communi- 
cation, un séton métallique fut passé en travers de la tumeur et 
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au bout de deux jours, en la comprimant, nous exprimions une 
partie de son contenu. 

Ce contenu n'était autre qu'une bouillie athéromateuse ayant 
un aspect micacé et une odeur fétide, Uexamen microscopique 
litvoir qu^ellese composait de cellules épithélialespavimenteuses 
soudées les unes aux autres, disposées en lits strafîés et mêlées 
d'un grand nombre de cristaux de cholestérine. 

Les noyaux des cellules avaient perdu la faculté de se colorer 
par le carmin, un grand nombre d'entre eux offraient en outre 
l'exemple de cette dilatation vésiculeuse des nucléoles décrite 
pour la première fois par M. Ranvier comme la cause îictiv^ des 
desquamations épidermiques. Ce fait explique la stratification 
des couchea épithélialespavimenteuses dans le kyste. 

Comme on le voit, le contenu de la tumeur était tout à fait 
identique à celui d'une loupe, et ne ressemblait nullement à 
celui des hygromas, où l'on trouve surtout des corps granuleux 
nombreux, des détritus granulo-graissëux et des cellules em- 
bryonnaires plus ou moins granulo-graisseuses ou devenues vé- 
siculeuses. Cependant le siège anatomique de la tumeur, son 
développement opéré sous l'influence des frottements, l'absence 
de toute lésion de la peau permettent de croire qu'il s'agit ici 
d'un kyste développé aux dépens d'une bourse séreuse, et non 
pas d'une production acnéique. Dans l'hypothèse très-probable 
d'une production d'épithélium pavimenteux stratifié aux dé- 
pens d'une bourse séreuse, le fait serait très-intéressant parce 
que (hors le cas particulier des kystes dermoïdes) on voit rare- 
ment s'effectuer une pareille transformation des cellules endo- 
théliales de ces cavités, biei; que M. Kôster ait avancé sans 
preuves, que les épithéliômes se développent le plus souvent aux 
dépens de Tendochélium des cavités lymphatiques. On sait, 
du reste, que l'observation des faits est absolument contraire à 
cette hypothèse (Ranvier-Demouchy). 



Obs, JIL — Cancer nucléaire de la face postérieure de la 
PAUPIÈRE SUPÉRIEURE DROITE. — Par M. E. BouRDON, interne des 
hôpitaux. 

H..., jardinier, âgé de 16 ans, entre à l'Hôpital de la clinique 
le 2 août 1871, dans le service de M. Richet. Il a'reçu, il y a 
deux mois, un coup de pied sur l'œil droit, et quinze jours 
après l'accident il s'est aperçu que sa paupière supérieure était 
gonflée. Disons toutefois qu'à la suite du coup, il n'y a eu ni 
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plaie/ ni gonflement inflammatoire, ni môme ecchymose, ce qui 
doit faire rejeter le traumatisme comme cause de l'affection. 
Ce jeune homme a toujours joui d'une parfaite santé, paraît 
être d'une constitution robuste, n'a jamais eu de maux d'yeux, 
et entre à l'hôpital le 2 août avec les symptômes suivants : 

La paupière supérieure de l'œil droit est dure, très-saillante, 
et son bord libre déborde la paupière inférieure sans que le ma- 
lade puisse la relever autrement qu'avec le doigt ; la peau, sans 
changement de coloration, mais prosentant quelques dilatations 
vasculaires dirigées de haut en bas, est mobile sur les parties 
profondes, tendue et sans aucun pli. 

Si on relève un peu la paupière supérieure, on constate que 
la cornée est saine, le malade n'éprouve aucun trouble de la vi- 
sion, la conjonctive oculaire est un peu rouge ainsi que la mu- 
queuse palpébrale inférieure, l'œil est parfaitement mobile ; 
dans le cul-de-sac oculo-palpébrale supérieur se trouve une 
masse rouge, dure, offrant exactement Taspect des végétations si 
fréquentes entre le gland et le prépuce; ces granulations ont en- 
vahi le bord supérieur du cartilage tarse, et occupent toute la 
largeur du cul-de-sac; elles ne saignent pas, mais provoquent 
la sécrétion d'un liquide muco-punilent qui baigne la surface du 
globe oculaire; elles éloignent de l'œil le bord palpfbral légère- 
ment renversé en dehors. A l'angle interne se trouve une tu- 
meur pyriforme élastique, formée par la distension du sac lacrj^- 
mal que la pression ne peut pas vider. 

Rien à noter do côté du sinus frontal ; un peu d'épiphora ; la 
tumeur n'est aucunement douloureuse à la pression ; pas de 
douleurs névralgiques. En avant du conduit auditif est une pe- 
tite tumeur ganglionnaire, dure, roulant sous le doigt, presque 
indolente. 

Le il août, M. ftichet pratique l'opération suivante : incision 
des deux commissures, incision qui permet de retourner la 
paupière supérieure et de voir la face inférieure de la tumeur 
qui repose sur le globe oculaire, recouvsrte par la conjonctive ; 
cette face est rosée, lisse ; la tumeur est de la grosseur d'un tes- 
ticule ecrupé en deux parallèlement à ses faces. Le bord antérieur 
est adhérent au bord supérieur du cartilage tarse, et se prolonge 
sur sa face inférieure. Le bord supérieur est nettement limité, 
ainsi que les extrémités. M Rîchet dissèque facilement la tu- 
meur et l'enlève en totalité, ainsi qu'une partie du cartilage 
tarse, il ne reste que quelques granulations à la surface inférieure 
de celui-ci.— Suture des commissures, injections d'eau fraîciie, 
compresses d'eau fraîche sur l'œil. 

Août 1871. - 12 
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A l'état frais et à Texamen à Toeil nu, cette tumeur présente 
1 aspect d'un adénome: ejle est jaunâtre, assez molle, Fans suc. 
M. Robin croit également à un adénome; mais à Texamen mi- 
croscopique on constate les détails suivants (Note de M. Legros, 
après examen par M. RobinJ : 

« Cette tumeur, examinée quelque temps après Topération, 
était m'>»lle, blanchâtre ; le microscope permettait de voir des 
noyaux granuleux analogues à ceux qu'on trouve dans les gan- 
glions lymphatiques. Après le durcissement dans Tacide chro- 
mique, on reconnaissait sur îes coupes ces mêmes noyaux qui 
n'avaient subi aucune modification importante; ils étaient sou- 
tenus par une trame formée de libres minces, entrecroisées et 
anastomosées ; ce réseau fibrillaire ne disparaissait pas sous 
l'mfluence de l'acide acétique. Dans un point très-limité de la 
portion enlevée et tout à fait à la superficie, j'ai vu quelques 
débris de culs-de-sac glandulaires qui appartiennent à la mu- 
queuse. Dans l'épaisseur de la tumeur aucune app aience glan- 
dulaire. Nous avons donc affaire au tissu adénoïde de His. C'est 
une variété de cancer nucléaire (carcinome médullaire lym- 
phoïde des Allemands). » 

Huit jours après l'opération, le ganglion pré auriculaire avait 
complètement disparu; les plaies des commissures étaient ci- 
catrisées, mais, sur la muqueuse qui recouvre le cartilage tarse, 
se trouvaient des granulations analogues aux premières qui 
semblaient s'être beaucoup développées ; rouges et de consis** 
tance gélatiniforme, elles entretenaient un léger écoulement 
purulent. Le malade sort de l'hôpital le 5Jl août 1871. 



Obs. IV. — Arthrite cervicale ; luxation de l'atlas sur l'axis; 

GOMi'RESSION DE LA MOELLE; MORT SUBITE. — Par M. BOUILLT, 

interne des hôpitaux. 

C... (Berthe),àgéede 14 ans, entréeà l'hôpital Sainte-Eugénie, 
service de M. Marjolin, le 13 mai 1871, morte le 12 août 1871. 

Le début de l'arthrite cervicale remonte à six semaines en- 
viron avant l'entrée de la malade à l'hôpital, c'est-à-dire vers 
le commencement d'avril ou la fin de mars. 

En s'attachant les cheveux derrière la tète, l'enfant aurait fait 
un mouvement brusque et ressenti tout à coup à la nuque une 
douleur excessivement vive qui aurait persisté quelques jours 
et se serait ensuite dissipée. A partir de ce moment, les mou- 
vements de la tête sur le tronc deviennent difficiles; l'enfant, 
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poor marcher, éttit obligée de se tenir la tôte avec les deux mains 
de manière à l'immobiliser. 

Pendant son séjour à l'hôpital, elle a constamment gardé le 
lit, tant à cause de son arthrite cervicale que d'une coxalgie du 
côté gauche qui était en voie d'amélioration, Elle était étendue 
dans le décubitus dorsal, la tôte dans l'extension un peu forcée, 
de sorte qu'en avant la partie antérieure du cou faisait une 
saillie assez prononcée. Si on lui demandait de s'asseoir sur son 
lit, elle se prenait la t^te avec les mains et se relevait tout d'une 
pièce. 

De temps en temps, douleurs assez vives dans la tète, à la 
partie postérieure, et dans les mâchoires. Déglutition un peu 
gênée par moments, mais en général facile. 

Pas de paralysie. 

Au toucher, les apophyses des 4«,' 5®, 6® et 7* cervicales sem- 
blent avoir disparu ou être profondément enfoncées ; de sorte 
qu'il y a exagération considérable de l'arc à concavité posté- 
rieure formé par la colone cervicale. 

La 3« vertèbre cervicale fait au contraire une saillie assez 
prononcée en arrière par son apophyse épineuse avec une dé- 
pression au-dessus et au-dessous. 

(Ce n^est qu'à l'autopsie qu'on a pu constater exactement les 
détails qui précèdent immédiatement.) 

Toute espèce de mouvement est impossible ; la pression est 
douloureuse. 

Nulle part trace d'abcès. 

Appétit assez bon . 

Dans Une dizaine de jours environ, vers le i*' août ou les der- 
niers jours de juillet, commencement de paralysie dans le bras 
droit ; l'enfant ne peut qu'incomplètement soulever son bras 
et ne peut plus s'en servir pour manger. 

Quelques jours après, le bras gauche est pris, mais moins 
complètement. 

Cette paralysie ne porte que sur la molilité. 

Point de signe de paralysie ni de la motilité, nî de la sensi- 
bilité dans les membres inférieurs. 

Dans les dernier jours, un peu d'incontinence d*urine. 

il août.— Dans la soirée, l'enfant se plaint d'avantage de ses 
bras et elle accuse un sentiment de maHise prononcé. Dans la 
nuit, vers 11 heures, elle se plaint en disant qu'on lui tire les 
jambes et il lui semble que son ventre enfle. A minuit et demi 
elle semble étouffer et meurt tout à coup sau:: secousse ni con- 
vulsions. Elle est très-pâle. 
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Autopsie — Luxation complète en avant de V atlas sur Vaxis ; 
disparition de tous les ligaments, excepté de celui qui unii le 
condyle droit de Toccipital à la surface articulaire de l'atlas. 

Erosion de toutes les surfaces articulaires, de l'apophyse odim- 
toïde; disparition des synoviales. 

Par suite du glissement de Tatlas en avant, écrasement œmplet 
de la moelle entre Parc postérieur de l'atlas et Tapophyse odon- 
toïde. La moelle est tellement comprimée qu'elle fait saillie par 
les deux premiers trous de conjugaison Elle est un peu ramollie. 

Autopsie 34 heures après li mort ; température très-élevée. 

Ce fait est intéressant : 

!• Au point de vue de la marche rapide de l'affection, 
4 mois et demi ; 

2» De la disparition des ligaments et des synoviales, de Téro- 
sion des surfaces articulaires, sans traces de suppuration nulle 
part ; 

3*» De la mort subite, que Tautopsie a parfaitement expliquée. 



Obs. V, — Luxations diverses du tahse, du métatarse, des 
ORTEILS. — Par M. Lagrange» interne des hôpitaux 

X*..> alcoolique, âgé environ 50 ans, est atteint de pneumonie. 
Dans un accès de délire , cet homme se précipite d'un l*"* étage. 
Il tombe sur les pieds, sur la pointe, selon toute probabilité. 
Renversé par le choc, il se relève immédiatement et va s'as- 
seoir sur un banc. Quand il est remonté dans son lit, où trouve 
des lésions multiples des deux pieds, consistant en luxations et 
peut-être fractures de quelque os du tarse. On constate une 
luxation en haut des deux gros orteils. Cet homme meurt 
^ heures après cet accident, sans avoir repris connaissance et 
sans qu'on ait cherché à réduire. 

Autopsie, — Pied gauche. — On trouve des ecchymoses sous- 
cutanées sur le dos du pied, au niveau du cou-de-pied, à la 
malléole interne. II y a du sang épanché dans la gaîne de l'ex- 
tenseur commun des orteils, de Teitenseur propre du gros 
orteil, dans les gaînes musculaires des muscles de la plante du 
pied, entre ces muscles et les os. 

Suj le dos du pied il existe deux saillies. La première en 
dedans et en haut est constituée par le scaphoïde qui présente 
une fissure oblique dirigée de haut en bas et de dedans en 
dehors. Au-dessous il existe une fracture parallèle avec mobi- 
lité. Le scaphoïde a conservé ses relations et ses moyens d'onron 
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avec la tête de Tastragale ; seule la facette antérieure de cet os 
est relevée et dépasse le niveau du 1^' cunéiforme de % centi- 
mètres au moins. Les ligaments dorsaux sont déchirés en 
grande partie, il reste quelques fibres du ligament cunéo sca- 
phoïdîen dorsal. 

La facette antérieure du scaphoïde n'a pas perdu complète- 
ment ses rapports articulaires avec le !«' cunéiforme, il est par 
conséquent, d'après la définition, subluxé par rapport à lui. 

La deuxième saillie, située en dehors et en avant et que pen- 
dant la vie on pensait être produite par le 2« cunéiforme, est en 
effet constituée par cet os qui est à peu près complètement sorti 
de sa cavité. Il n'a conservé quelques rapports qu'avec le sca- 
phoïde qu'il a suivi dans son déplacement. De chaque côté de 
lui passent, déviés dans leur position, en dedans, le tendon du 
long extenseur du gros orteil ; en dehors, les tendons de l'ex- 
tenseur commun des orteils et le muscle pédieux. 

Sur la saillie produite en avant par l'extrémité antérieure du 
cuboïde passent l'artère pédieuse en dehors, le nerf et la veine 
en dedans. Ces organes sont tendus comme une corde sur un 
chevalet. 

Le ligament qui se rend du ^^ cunéiforme au 2<* métatarsien 
est rompu complètement, ainsi que celui qui va du 3^* cunéi- 
forme au môme os. 

Par suite de ces ruptures et du vide créé par Ténucléation du 
2* cunéiforine, le 2« métatarsien est remonté de près d'un cen- 
timètre, entraînant le 1*' dans son ascension. 

Les ligaments cuboïdo-astragaliens dorsal et 3® cunéo-astra- 
galien dorsal sont en partie rompus. 

Le 2® cunéiforme est fracturé à sa face externe, c'est proba- 
blement un arrachement ligamenteux. 

Les ligaments plantaires n'ont pas souffert notablement. 

Outre ces lésions, il existe encore deux luxations en haut du 
!«' et du 2« orteil. La cavité glénoïde de la 4'® phalange du gros 
orteil est fracturée à sa partie inférieure en plusieurs morceaux. 
Le ligament glénoïdien est complètement rompu ; les ligaments 
latéraux subsistent. La luxation est complète. (Pendant la vie 
on pouvait promener le doigt dans toute l'étendue de cette 
cavité glénoïde. Le tendon extenseur du gros orteil faisait une 
saillie très-marquée à ce niveau). 

Le fléchisseur a gardé ses rapports, il glisse sur la face infé- 
rieure de la poulie articulaire du l®' métatarsien. 

La luxation en haut et en arrière du !2* orteil offre la môme 
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^'r^f^i^''i^f'^%te une luxation en haut du 1"^ et 

d( ^ ^*^f' ^^%ci^* .jp. Z-es autre» sont seulement subluxéa 

f '^''LéfM'^ fné^^ 1&& ligaments dorsaux des deux pre^ 

*w*^i» <^ ^'^^i^^®^* déchirés. Ceux dep autres meta- 

d^j^se^ tqQ'&^ W^^^y Diaîs ils ont été tiraillés forte- 

t'^^^fis jï^ ^^. ^'oo peut faife jouer librement ces articulations 

' uP^ \jieil est, comme dans le pied gauche, luxé e-B haut. 

Ij0 ^pgis àe fracture de la cavité glénoïde, mais on y V6»ît 

// 'ï'^'î'^^gftion signalée dans ces luxations à l'égal des luxa- 

"^ Aa pouce, et qu'on accuse à tort ou à raison de rendre la 

^^^^ lion difficile, sinon môme impossible; cette disposition 

siste dans la luxation en dehors et dans l'interligne articu- 

^ .^ (îu tendon fléchis?eur qui vient embrasser le col du meta- 

farsien. Les ligaments latéraux sont tendus, mais non déchirés. 

5i, tirant très-légèrement sur le tendon fléchisseur, on essaye, 

par des tractions directes sur le gros orteil, de réduire cette 

Auxation, on n^y parvient pas et on peut s'assurer que le liga- 

uaent latéral in ternie est très-tendu. L^obstacle vient donc et de 

ce ligament et du tendO'n fléchisseur qui, embrassant le col du 

^•' métatarsien, se rapprochent par des tractions directes à la. 

façon des deux bords d'une boutonnière sur laquelle on tirerait 

dans le sens de sa longueur. Cette explication paraît vérifiée 

dans ce cas particulier» 

Nous pouvons donc, je crois, affirmer que la réduction de^ 
cette luxation eût été impossible par la traction directe du gros 
orteil, peut-être même par la traction aidée de la coaptation^ 
^us pensons que la coaptatiion sans traiption aucune eût put 
seuile triompher» 



06. VI, — Va€inaute chronique d'oricine hémorrhagiqxte. — 
Par M. A. Renault,, interne des hôpitaux (1). 

S..... (Alphonse), âgé de 127 ans, liquoriste, entre, le 

(1) Vaginalite pseudo-membraneuse de M. Qosseiin (Curling,. Malad. 
du testicule, p. 254-266, Paris,! 867, in-8** ; ou vaginalitc néo-membrancusc,. 
note du S. 
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20 août 1872, à la Maison de santé, dans le service.de M. De- 
marquay, pour une affection de la moitié droite du scrotum. 

Ce malade porte, depuis son enfance, un varicoeèle à gauche. 

En 1860, il gagna une blennorrhagie qu'il soigna très-in com- 
plètement. Dès le début de Técoulemeiit, le testicule droit aug- 
menta de volume sans devenir douloureux. Cet état resta sta- 
tionnaire pendant un mois environ. L'écoulement avait disparu 
et le malade se considérait comme guéri, lorsqu'il se forma, 
sous le scrotum correspondant au testicule malade, un petit 
abcès qui fut ouvert par le D' Guignard, d'Angers. 

Au lieu de se fermer, la plaie resta fîstuleuse pendant un an» 
Le malade vint alors consulter M. Ricord, qui lui prescrivit 
l'emploi d'emplâtres de savon, deux bains salés par semaine et 
l'huile de foie de morue. 

La fistule s'oblitéra rapidement; mais le testicule restant 
gros, le malade entra à la Charité dans le service du professeur 
Velpeau. 

Celui-ci diagnostiqua une bydrocèle de la tunique vaginale, 
fit une ponction qui donna issue à une sérosité parfaitement 
limpide, puis une injection avec la teinture d'iode. 

Le liquide s'étant renouvelé, la ponction fut pratiquée de 
nouveau en i862, puis en 63, sans injection iodée consécutive. 
Dans le même temps, l'émission du sperme était à peu près 
nulle. 

L'éjaculation devint plus abondante dans le courant de l'an- 
née 1864. Le malade se maria dans le mois de septembre de cette 
môme année. 

De 1864 à 1871, l'état fut à peu près satisfaisant. Le testicule 
droit restait constamment un peu plus gros que l'autre ; mais, 
en somme, il ne devenait douloureux qu'après un travail pé- 
nible. La sensation de pesanteur finit même par disparaître 
complètement. 

Préoccupé cependant de voir que son testicule droit ne dimi-* 
nuait pas de volume, le malade alla consulter, à Nantes, le 
D"^ Patureau. Celui-ci conseilla et pratiqua une nouvelle ponc- 
tion et une injection iodée. 

Mais, peu de jours après l'opération, s'ouvrit spontanément, 
près du point ponctionné, un petit abcès qui donna issue à un 
pus séreux et de mauvaise nature. Le malade vint alors à, Paris 
consulter M. Ricord, qui l'engagea à se rendre à la Maison de 
santé. 

Le malade y entra le 20 août. M* Demarquay diagnostique 
des tubercules dans le testicule et conseille l'ablation de l'organe. 
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L'opération est faite le 34 août, et la pièce présentée à la 
Scciété anatomique le même jour. Voici ce que Ton a trouvé : 

Le testicule est parfaitement sain ; la tunique albuginée est 
épaissie. La tunique vaginale se compose de plusieurs feuillets 
superposés qui augmentent considérablement son épaisseur. 
Çà et là de petHes taches ecchymotiques dues à des épanche^ 
ments sanguins de date variable s'observent au milieu de ces 
feuillets. 

M. HouEL présente quelques remarques au sujet du 
traitement appliqué dans ce cas de vaginalite et sur sa cu- 
rabilité. 

M. Laborde. Les malades atteints de cette affection sont 
prédisposés à Thypochondrie et en général réclament avec 
instance l'extirpation . 

M. DuGUET. L'exploration de la prostate est d'une haute 
importance dans les cas où il y a à rechercher l'existence 
de tubercules dans le testicule. Les renseignements qu'elle 
fournit alors sont d'une grande valeur. 



ûbs, VIL — Luxations multiples du pied ; luxation du premier 
métatarsien; causes de la difficulté de la réduction. 

Extrait dit Rapport de M. Muron ^ur la candidature de M. Lagrange 

au titre de membre adjoint. 

L'obstacle apporté à la réduction provenait du fléchisseur et 
du ligament latéral interne, lesquels, en embrassant le col du 
premier métatarsien, se rapprochaient par les tractions à la 
façon des deux bords d'une boutonnière sur laquelle on tire 
dans le sens de sa. longueur, et opposaient ainsi un obstacle 
invincible (1). 

Nous allons concentrer notre attention sur cette dernière 
circonstance et essayer, en rapprochant ce fait de quelques 
autres, de saisir la relation qui existe avec eux et de justifier^ 

(1) V. présent num<''i'o, août !8H, obs. V, p. 180. 
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SI faire se peut, une des théories émises à propos de ces cas 
difficiles. 

Nous passerons sur un fait rapporté dans la Revue mé- 
dico-chirurgicale, au tome X, par M Collette, de Liège, fait 
observé en 1848 et dans lequel la réduction était possible, 
mais ne pouvait se maintenir ; du reste il y avait là luxa- 
tion compliquée de fortes contusions, et l'observation nous 
apprend que la tète du premier métatarsien fut mise à nu et 
s\»xfolia, Ce fait s'éloigne de notre oas particulier ; il n'est 
du reste fait aucun effort pour chercher à expliquer l'imposr 
sibilité du maintien de la réduction de cette luxation. 

En remontant à une date antérieure, on trouve en dé- 
cembre 4843, dans le journal V Expérience y le récit d'un fait 
d'impossibilité de réduction d'une luxation du gros orteil. 

Cette observation recueiUie et publiée par Brunache a 
rapport à une luxation en haut et en arrière du gros orteil, 
luxation dans laquelle la réduction tentée par M Gauvière 
à trois reprises différentes, par des tractions exercées d'a- 
bor<l parallèlement, puis perpendiculairement à l'axe du 
pied (tractions aidées de coaptation), fut toujours impossible. 

A la suite de ce fait, Brunache fut amené à faire des ex- 
périences sur le cadavre, et voici en résumé ce qu'il nous dit 
à cet égard*: « Je ne pus, malgré tous les moyens mécani- 
ques que j'employai, produire de déplacement de la pha- 
lange. Je divisai alors les téguments, incisai suivant sa 
longueur la gaine du tendon long fléchisseur dans le point 
correspondant à l'articulation métatarso-phalangienne, et 
renversant l'orteil sur le dos du pied, puis le poussant for- 
tement en arrière par sa base en lui imprimant en même 
temps un mouvement de torsion qui faisait regarder sa face 
plantaire en dehors ; le ligament latéral externe, l'inférieur 
et la capsule se déchirèrent, puis le tendon du long fléchis- 
seur se porta au côté externe du premier métatarsien, dans 
l'espace înterosseux, et le déplacement eut lieu. 

La luxation étant ainsi produite» je tire même modérément 
sur le tendon fléchisseur, mais les efforts les plus grands 
ne peuvent la réduire. La tête volumineuse du premier mé- 
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tatarsien se trouvait passée dans une boutonnière semblable 
à celle que Vidal de Cassis a signalée pour la luxation du 
pouco, boutonnière formée par le ligament latéral interne 
qui devient perpendiculaire aux os sur lesquels il se fixe et 
par le tendon fléchisseur qui s'applique en arrière de la tête 
dont le rebord Tem pèche de glisser en avant. » 

Brunache termine en disant que, si pareil cas se repro- 
duisait, il n'hé:^iterait pas à faire la section du tendon du 
long fléchisseur. 

En la même année d84-3 on trouve, dans le Journal de 
Chirurgie, la relation d'expériences cadavériques faites par 
M Biéchy et qui ont rapport aux luxations des doigts Cet 
auteur conclut en disant qu'en thèse générale la réduction 
est impossible, empêchée qu'elle est tantôt par la rétraction 
niusculaire, tantôt par la disposition de la capsule, qui. insi- 
nuée à la manière d'un coin entre les deux extrémités arti- 
culaires forme un bourrelet qui offre une grande résistance 
à la réduction. 

Sans suivre M. Biéchy dans toutes ses déductions, après 
avoir mentionné les expériences de Brunache, soit pour les 
luxations des doigts, soit pour les luxations des orteils, nous 
voyons qu'il existe déjà deux causes de difficulté de réduc- 
tion de ce genre de luxations. Ces deux causes, nous les 
admettons parce qu'elles nous semblent résulter des expé- 
riences de ces auteurs ; ce sont, d'une part, l'obstacle apporté 
par la boutonnière dont il a été parlé, et d'autre part, celui 
qui est produit par le bourrelet capsulaire. 

Si, revenant à l'observation qui fait l'objet de ce rapport, 
nous comparons la similitude qui existe entre ce fait et les 
expériences de Brunache, nous sommes tenté de voir dans 
ce cas les mêmes causes de difficulté, pour ne pas dire d'im- 
possibilité de réduction. 

Poursuivons l'analyse et peut-être arriverons-nous à dire 
qu'il y aurait eu impossibilité. Il vrai que chez ce malade 
la réduction n'a pu être tentée, mais, en présence de ce 
qui s'est passé sur son cadavre, alors que toute résistance 
vitale due soit à la contraction musculaire, soit à l'élasti- 
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cité des tissus, avait disparu, je crois qu'on peut affirmer 
que ce cas eût été l'analogue dç celui de Bninache. Nous 
pouvons même aller plus loin et dire que cette pièce est une 
expérience toute faite qui vient confirmer la théorie de cet 
auteur, puisque, en poursuivant la dissection, il est dit que les 
obstacles à la réduction provenaient du ligament latéral in- 
terne et du tendon long fléchisseur déplacé en dehors, obs- 
tacles qui augmentaient par les tractions suivant le méca- 
nisme décrit plus haut. 

Cet observation de M. Lagrange permet encore d'ajou- 
ter une certitude à ce mécanisme par la comparaison des 
luxations des orteils aux deux pieds : 

A gauche il n'existe pas de luxation dans Tinterligne ar- 
ticulaire du tendon long fléchisseur, la réduction est facile et 
s'opère presque d'elle-même après deux séries de reproduc- 
tion et de réduction ; à droite au contraire le tendon est dé- 
placé et la réduction est impossible si on tire légèrement 
sur lui. 

Le fait d impossibilité de réduction mentionné par Bru- 
nache n'est pas le seul qui existe dans la science. 

En avril 1849, M. Williams de Dublin en publie une ob- 
servation dans IdL Bévue médico chirurgicale ; on en trouve 
encore une autre dans la même Revuo de 1851. Le cas se 
présente à Tobservation de Michon et c'est en vain que ce 
chirurgien, ainsi que Gerdy et Malgaigne appelés par lui, 
firent leurs efforis pour obtenir la réduction. Le malade dut 
être abandonné à lui-même. Cette dernière observation a 
été recueillie par M. Vulpian. 

On pourrait encore citer d'autres faits et s'étendre sur les 
discussions dans lesquelles Gerdy est venu défendre sa mé- 
thode impulsive directe ou par glissement, en cherchant à 
en faire ressortir la valeur; mais ce travail nous entraîne- 
rait au delà des bornes que nous nous sommes imposées. 

Nous nous contenterons de faire remarquer en terminant 
que ces deux pièces offrent encore bien d'autres points qui 
prêteraient à l'analyse ; qu'il me suffise de rappeler cette 
luxation du deuxième cunéiforme, dans laquelle l'artère, 
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le ner. et la veine occupent une position si compromettante 
au point de vue de leurs fonctions, tendus qu'ils sont sur la 
saillie de ce petit os. On voit qu'il aurait fallu peu d*efforts 
en plus pour en amener la rupture. 

Mentionnons enfin, en dernier lieu, au pied droit cette 
luxation complète et en haut de deux métatarsiens. Ces cas 
sont assez peu communs pour que Malaigne ait pu dire : «Ces 
faits sont trop rares pour établir uhe description générale, 
qu'il me suffise de les citer.» 
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i. Rétrécissement organique de l'œsophage. 

M. Lebail présente un épithélioma de l'œsophage ayant 
amené un rétrécissement. 

L... (François), parqueteur, 60 ans, entré le 8 août i871, 
mort le 21 septembre 1871 (service de M. Duplay), 

Ce malade éprouve, depuis quatre niois environ, de la diffi- 
culté à avaler ; peu marquée d'abord, cette dysphagie s'est gra- 
duellement accrue, au point que les aliments solides ne peuvent 
plus être déglutis. 

Le cou est le siège d'une tuméfaction étendue depuis le 
bord supérieur du cartilage thyroïde jusqu'à la clavicule, parti- 
culièrement du côté droit ; là, en effet, on peut constater, à la 
vue et au toucher, l'existence d'une tumeur allongée, située sur 
la partie latérale droite du cou, remplissant tout l'intervalle 
compris entre le larynx et la trachée d'une part, et d'autre part 
le bord antérieur du muscle stérno-mastoïdien. La peau, à ce 
niveau, est modérément tendue et a gardé ses caractères nor- 
maux, sans changement de coloration , sans adhérences avec 
la tumeur qu'elle recouvre. 

Le malade raconte que, il y a deux mois, la tuméfaction avait 
été beaucoup plus considérable et plus étendue; elle occupait 
alors toute la hauteur du cou, depuis les clavicules jusqu'au 
maxillaire inférieur ; ce gonflement était survenu brusquement 
et avec douleurs ; il avait duré quelques jours seulement, puis 
avait disparu. On ne trouve, dans les régions susclaviculaires, 
aucun engorgement appréciable à la palpation. A l'entrée du 
malade à l'hôpital, et jusqu'à la fin du mois d*août, on pouvait 
traverser l'œsophage avec une sonde n*» 18 ; mais cette sonde 
était assez fortement serrée. 

Le malade n'a jamais eu de vomissements ; jamais de crache- 
ments de sang. L'appétit est conservé, mais le malade éprouve 
les plus grandes difficultés à la satisfaire : les œufs, le bouillon, 
le lait et le vin constituent uniquement son alimentation, et 
encore lui faut-il beaucoup de temps et de précaution pour par- 
venir à avaler ces aliments,— Du côté de la respiration, le ma- 
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lade n'accuse aucune gêne notable lorsqu'il est en repos ; mais 
s'il marche, s'il monte un escalier, il perd rapidement haleine ; 
la voix, d'abord intacte, a subi des altérations de plus en plus 
marquées; elle est éteinte et voilée ; enfin, ce malade qui ne 
toussait pas habituellement, dit-il, est souvent pris d'accès de 
toux plus ou moins persistants ; chaque effort de déglutition 
provoque ces accès, et l'introduction de la sonde les détermine 
àrun degré tel qu'après quelques essais on renonça à de nou- 
velles tentatives de cathétérisme. 

Mort le 21 septembre 1871. 

Autopsie. — Au niveau de la septième vertèbre cervicale, la 
muqueuse œsophagienne présente, sur une hauteur de 3 à 4 cen- 
timètres, une large ulcération qui occupe toute la circonférence 
du conduit (épithélioma) et offre, à l'œil nu, l'aspect d'une ul- 
cération tuberculeuse ; à ce même niveau, sur la paroi postéro- 
latérale droite de l'œsophage, on remarque deux petites ulcéra- 
tions très-nettes, parfaitement arrondies, qui ont détruit toutes 
les tuniques de l'œsophage, et s'ouvrent dans une cavité anfrac- 
tueuse remplie d'un liquide puriforme ; celle-ci se prolonge en 
bas, le long du conduit œsophagien, jusqu'à trois travers de 
doigt au-dessus des perforations ; elle remonte en haut le long 
de la trachée et des cartilages du larynx, entre ces organes et 
les muscles de la région sus-hyoïdienne du côté droit qui con- 
stituent sa paroi antérieure. 

Le nerf récurrent droit traverse cette cavité et baigne dans le 
liquide qu'elle contient. 

Dans la trachée, au point correspondant à, l'ulcération de 
l'œsophage, la muqueuse présente une large plaque de couleur 
blanchâtre, formée par des amas de granulations d'apparence 
tuberculeuse ; cette plaque occupe toute la circonférence inté- 
rieure de la trachée, mais particulièrement la paroi postérieure 
où elle est plus épaisse et plus étendue. Les cordes vocales et la 
muqueuse du larynx n'offrent aucune altération. 

Les deux poumons sont criblés de granulations tubercu- 
leuses. 

L'examen histologîque fait par M. Malassez a montré qu'il 
B^agit d'un épithéliome de l'œsophage, et que l'ulcération de la 
trachée est de la môme nature. 

M. Reverdin. — J'attire Tattention sur la tuberculose 
pulmonaire; j'en ai déjà vu un exemple dans un cas de ré- 
trécissement non cancéreux présenté à la Société en 1868, 
et mon chef de service, M» Peter, nous disait qu'il est fré* 
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quent de voir les malades atteints de rétrécissements de 
l'œsophage, ou même de rétrécissements du rectum, être 
pris de tuberculisation ; dans les deux cas, les mauvaises 
conditions de Talimentation et de la nutrition peuvent en 
donner la raison. Il aurait été intéressant de savoir si le 
malade de M. Lebail n'avait pas d'antécédents héréditaires 
tuberculeux. 

M. Brouàrdel. — Les" phlegmons et les abcè% par per- 
foration sont fréquents dans les rétrécissements de l'œso- 
phage; ils s'étendent quelquefois très-loin, et fusent jusque 
dans le médiastin. Je me souviens d'avoir vu, chez Vel- 
peau, un malade qu'on alimentait avec la sonde; l'autopsie 
apprit que les injections de bouillon et de pepsine étaient 
envoyées dans le médiastin, et jusque dans la plèvre, et il 
en était résulté la plus belle préparation qu'on pût voir des 
nerfs du médiastin. 

M. Ladorde. — Il arrive aussi, que le cancer de l'œso- 
phage ulcère les bronches ou attaque un des gros vaisseaux, 
l'aorte, et il en résulte la mort subite. 

M. LiouviLLB. — Dans les cas de tuberculisation dont 
parle M. Reverdin, s'agissait-il de granulations grises ou 
de produits caséeux? 

M. Reverdin. — Dans mon cas, comme dans celui de 
M. Lebail, il s'agit de granulations grises, 

M. DuGUET. — Il s'agit presque toujours de granulations 
miliaires, et il est rare qu'on trouve un degré plus avancé 
d'évolution des tubercules. On en nmcontre beaucoup 
d'exemples dans les auteurs. 

2. Parotidite. 

M. Langlet montre une parotidite double observée chez 
une femme cachectique âgée de 40'ans. 

Cette femme est déjà entrée deux fois dans le service pour 
métrorrhagies abondantes. Le toucher avait révélé depuis long- 
temps des fongosités et des saillies bourgeonnantes du col de 
l'utérus. Pas d'autres lésions organiques. Cette fois elle revient 
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pour la même chose ; elle a perdu énormément de sang depuis 
s*a dernière sortie ; est pâle. La peau a une teinte grisâtre, in- 
diquant une cachexie profonde. * 

Le col de l'utérus présente toujours la môme altération, ne 
faisant pas une saillie considérable àj*intérieur du vagin. Pas 
de tumeur dans Tabdomen. La malade a de la diarrhée. 

A plusieurs reprises depuis son entrée, on trouve dans la 
bouche du muguet et de Tacidité des liquides do la bouche. 

Des lotions alcalines font plusieurs fois disparaître ces phéno- 
mènes. Mais Tacidité buccale et le muguet reparaissent au bout 
de quelques jours. La diarrhée continue. L'affaiblissement est 
progressif. 

Vers le milieu d'août il y a de nouveau du muguet sur la 
langue et sur les joues une couche assez épaisse, puis de petites 
ulcérations aphtheuses sur la langue, principalement sur la 
face dorsale. 

La lotion alcaline fait disparaître le muguet, les ulcérations 
persistent et pendant deux ou trois jours vont même en s'élar- 
gissant un peu. La malade ne mange presque rien, elle avale 
difficilement. En continuant le gargarisme, les ulcérations ont 
presque disparu, 

29 août. La malade accuse depuis hier du gonflement à la 
région parotidienne droite et de la douleur. En pressant sur la 
région tuméfiée et en regardant dans la bouche on voit sortir 
du pus parle canal deSténon. Il y a du pus au niveau des dents 
molaires. Cataplasmes, 

1er septembre. Parotide à gauche, moins volumineuse, dou- 
loureuse aussi. « 

Le 2. Le gonflement de la région parotidienne des deux 
côtés a augmenté. Il y a aussi un peu de gonflement au niveau 
des glandes soue-maxillaires. 

Le 3. Il y a de la fluctuation à droite : ouverture de la paro- 
tide de ce côté, au moyen d'une incision verticale. 

Il sort du pus de deux ou trois petits foyers isolés les uns 
des autres. 

La malade ne se nourrit toujours pas. 

Le 4. Décès à six heures du soir. 

Autopsie le 6. — On trouve un épithélioma du col de l'utérus 
Le corps do l'utérus lui-môme est intact. Rien dans les vis- 
cères. 
^ L'estomac est parfaitement intact. 

Ix foie est complètement gras. Les reins sont congestionnés. 

Rien dans les poumons. 
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Le cerveau est seulement anémié. 

Parotides. — La parotide droite est enlevée ; il y a du pus en 
arrière et en dedans en petites couches assez minces, communi- 
quant avec de petits foyers de la glande elle-même. 

La section faite par 1# bistouri comprenait bien dans une 
certaine épaisseur le tissu de la glande et avait ouvert plusieurs 
petits foyers purulents ; il y en a d'autres qui n'ont pas été 
ouverts. La muqueuse buccale au niveau du canal de Sténon est 
intacte ; Porifice est très^étroit. Une section du canal dans le 
sens longitudinal montre, dans une étendue de près de 1 à 
1 l/:2 centimètre, la muqueuse du conduit intacte; à partir de 
ce point jusqu'à la glande, la muqueuse est recouverte de pus 
d'abord et sous ce pus d'une surface grisâtre, épaissie, bour- 
geonnante, que l'on ne peut pas détacher de la muqueuse. Evi- 
demment ce n'est pas là un simple dépôt de pus, mais une in- 
flammation du conduit. 

A gauche, les lésions sont moins avancées, mais évidemment 
les mômes ; de plus il y a une ulcération à l'orifice buccal du 
canal de Sténon, ulcération de près de 1 centimètre de dia- 
mètre. 

Les glandes sous-maxillaires sont un peu grosses ; mais il n'y 
pas de suppuration. 

Au niveau des deux parotides, principalement en arrière, de 
petits ganglions sont augmentés de volume et un peu rouges. 

Cette observation nous semblée un cas bien net de paroti- 
dite double causée par la propagation de Tinflammation de. 
la muqueuse buccale au travers du canal de Sténon. Cette 
question de pathogénie semble avoir peu préoccupé nos au- 
teurs classiques, qui se bornent à donner les parotides 
comme complication grave; cependant, M. Bouillaud attri- 
bue les parotides aux ulcérations de la bouche ; Mosler incri- 
mine la salive acide, et Trœltsch, qui donne cette opinion 
comme courante, fait des parotides une inflammation de 
voisinage qu'il rapproche de l'orcjiite. 

M. Rendu. — J'observe dans ce moment, dans le service 
de M. Guyot, un dysentérique qui a présenté du muguet, 
puis, quelques jours après, un phlegmon parotidien, qui a 
bien guéri du reste. C'est probablement un fait analogue à 
celui de M. Langlet; mais, dans ce cas, il n'y a pas d'ulcé- 
ration do la bouche. 
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M. Brouardbl. — Les anciens auteurs ont longtemps 
regardé les parotides comme un phénomène criti(iue, favo* 
rable ; puis est venue la réaction, et nos classiques en ont 
fait, comme M. Langlet l'a dit, une complication redou* 
table. En réalité, c'est un phénomène sans valeur au point 
de vue du pronostic. 

M. Berger. — * L'ulcération de la bouche pourrait bien 
être secondaire et due à l'irritation du pus versé pmr le 
conduit; si elle était primitive, Tinflammation aurait, je 
pense, plus de tendance à se propager au tissu cellulaire 
périglandulaire, comme cela se passe dans le sein à la suite 
des excoriations du mamelon. 

M. Brouardel. — Chez les enfants, on voit en effet, 
dans les cas d'ulcérations de la bouche, la propagation se 
faire facilement au tissu cellulaire, et produire alors quel- 
quefois la gangrène, les nomas. Dans le cas présent, on 
peut supposer deux modes pathogéniques, ou bien d'abord 
sécrétion acide, puis ulcération et parotidite par acidité de 
la sécrétion, ou bien sécrétion acide, ulcération et inflam- 
mation périparotidienne; il est probable même que ces 
deux conditions jouent leur rôle, puisqu'il y a, dans ce 
cas, inflammation et de la glande, et du tissu cellulaire 
voisin. 

M. Allesto. — Il faut remarquer que les parotides ne se 
produisent pas chez tous les malades atteints d'ulcérations 
de la bouche; qu'elles ne surviennent que dans les maladies 
graves; dès lors, le rôle de l'ulcération devient secondaire. 

M. Liouvn.LE, — Il faut tenir le plus grand compte de. 
l'état grave du malade; ce que M . Alling a dit de l'ulcération, 
je le dirai du muguet. On observe souvent le muguet et ra- 
rement la parotidite. J'ai pu examiner quelques cas de cette 
dernière, et j'ai trouvé, dans certains points, les glandes 
seulemeMt malades^ dans d'autres, la glande et le tissu cel- 
lulaire, mais toujours la glande était enflammée. 

M. Langlet. — La parotidite est rare dans tous les cas ; 
la pathogénie que je propose comme hypothèse peut être 
vraie dans quelques-uns, mais la question est évidemment 
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complexe, et il faut tenir compte de toutes les conditions : 
maladies graves, acidité buccale, muguet, ulcérations. 

M. Laborde. — Je connaissais la malade, et je dois dire 
que, depuis longtemps, elle présente des ulcérations de 
stomatite ulcéro-membraneuse, du muguet; elle a eu déjà 
une parotidite. 

M. Bouillaud a fait remarquer souvent la parotidite 
dans les cas de stomatite ulcéro-membraneuse, mais le 
terme de parotidite emportait certainement, dans un cer- 
tain nombre de cas, l'idée d'engorgements des ganglions 
sous-maxillaires et parotidiens. 

3. Phlegmon parotidien. 

M. Langlet présente un cas qui se rapproche du précé- 
dent, mais qui en diffère par Tabsence de muguet et d'ulcé- 
ration buccale. 

Le nommé X..., entre à l'hôpital Beaiijon, il y a quatre ans, 
pour une pleurésie purulente du côté droit, terminée par une 
vomique ; depuis ce temps il a été en général assez bien portant, 
cependant il a souvent des accès d'asthme. 

Rentre à Thôpital il y a six mois : se plaint d'accès d'asthme 
survenant principalement la nuit. Il tousse peu, crache peu, est 
obligé de s'asseoir sur son lit pour respirer. On trouve toujours 
du côté droit des traces de sa pleurésie ancienne : frottements 
très-intenses, pas de phénomènes pulmonaires apparents à ce 
niveau. Pas de sibilance, ni d*emphysème dans le reste de la 
poitrine. 

Depuis un mois ce malade tousse davantage ; mômes phéno- 
mènes physiques d'auscultation, rien au sommet. Le malade 
maigrit et change à vue d'œil, de temps en temps il présente 
un phénomène très-bizarre : ce sont des irrégularités de la res- 
piration ; plusieurs mouvements brefs et accélérés se succèdent 
rapidement et sont suivis de longs intervalles pendant lesquels 
il y a une suspen&ion de la respiration. 

Août. Quelques jours plus tard apparaissent les irrégularités 
de la circulation ; mais pas de bruits anormaux. Puis vient du 
délire. Quoique .très-souffrant et obligé de rester assis une 
grande partie de la nuit sans dormir, le malade ne se plaint 



EXTRAITS DES PROCES-VERBAUX. 197 

pas, il dit se trouver assez bien portant, paraît content de lui. 
Le chl oral administré de temps en temps le fait un peu dormir 
puis on cesse tout médicament, même Popium qui ne fait plus 
rien sur lui. . 

Dans les derniers jours d'août la gêne de la respiration aug- 
mente. 

L'urine examinée donne de V albumine et pas de sucre. 

La bouche est toujours acide. 

Il n'y a pas de muguet, apparent du moins. 

Le 9. Il acfcuse une douleur un peu vive et un gonflement con- 
sidérable à la région parotidienne du côté gauche. Il fait re- 
monter à deux jours le début de ce gonflement. Une ponction 
faite avec la lancette dans la partie la plus saillante de la tu- 
meur n'amène qu'un peu de sang, quoique ayant pénétré assez 
profondément. Pas de pus dans la bouche. 

Le 9, soir. Le pourtour de la région gonflée est rouge, d'ap- 
parence érysipélateuse, jusqu'à, la paupière qui est un peu 
œdématiée. 

Le 10. L'aspect érysipélateux a disparu. L'orifice de la ponc- 
tion ne donne pas plus de pus que la veille. 

Le 11. Une nouvelle incision longue de plusieurs centimètres 
ne donne pas non plus de pus collecté. 

Le 12. A une heure du matin, décès. 

Autopsie, Poitrine. — La plèvre droite présente des adhérences^ 
nombreuses et des fausses membranes. Le poumon droit est 
rouge, noirâtre, revenu sur lui-même. Pas de friabilité, pas 
d'hémorrhagie, peu d'air dans les vésicules. Espèce d'atélec- 
tasie du poumon droit. 

Cœur, — Hypertrophie considérable. Pas de lésions valvu- 
laires si ce n'est un peu d'épaississement de la valvule mitrale. 

Bein, un peu de congestion; Foie^ rien ; Rate, rien. 

Moelle épinière saine. 

Cerveau, — La pie-n>ère encéphalique est très-épai?sie. Il n'y 
a pas de tubercules. 

La protubérance présente à sa partie moyenne du côté droit 
et assez près ae la superficie un petit noyau, gros comme un 
pois à peu près, d'un rouge très-foncé^ tranchant d'une façon 
très-nette sur les parties voisines. Il n'y a pas cependant d'hé- 
morrhagie en ce point. 11 n'y a pas non plus désagrégation du 
tissu. Une coupe montre une surface lisse, et un peu molle. 

Tube digestif. Rien à l'œsophage, à l'estomac, à l'intestin. 

La parotide gauche présente les lésions suivantes. Considé- 
rablement augmentée de volume, elle montre à la coupe une con- 
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sistance assez ferme dans toute son épaisseur. Pas de foyers 
purulent&j pas de foyers hémorrhagiques, mais partout cette 
teinte mêlée de gris jaune et de rouge montrant un tissu prêt 
à suppurer. v 

Pas d'oblitérations artérielles. 

Quelques caillots récents dans les grosses veines. 

Le canal de Sténon est rouge et enflammé du côté de la glande 
dans l'étendue de pi es de 2 centimètres, 

Pas d'ulcérations buccales. 

La partie supérieure du muscle sterno-mastoïdien, une partie 
du muscle masséter présentent de la myosite et adhèrent à la 
glande parotide : rougeur, dureté; section montrant une sur- 
face gris jaunâtre très-prononcée et en quelques points extrava- 
sations sanguines, 

Voici un cas de parotidite qui diffère de celui que j'ai 
présenté dans la dernière séance, mais qui, néanmoins, a 
quelques points communs aveq lui. En effet, ici, nous 
avons une espèce de phlegmon de toute la région, puisque 
les muscles voisins sont pris aussi, et presque au même 
degré. 

Il n'y avait pas de muguet apparent ni d'ulcérations dans 
la bouche, mais la salive était acide. 

Il est difficile ici d'affirmer la pathogénie de cette inflam- 
mation. 

M. Labordb. — J'ai à répondre à ce qui a été dit dans 
une précédente discussion relativement à la valeur pronos- 
tique de la parotidite; je crois qu'il faut admettre, tout au 
moins, que l'apparition des parotidites dans la fièvre ty- 
phoïde est d'un pronostic grave. Quant à Tétiologie des pa- 
rotidites, elle est évidemment* variable; je rappellerai leur 
coïncidence avec l'orchite; évidemment, là, il n'y a aucun 
Uen de voisinage. 

M- LiouviLLE. — On remarque une rougeur du conduit 
dans sa portion attenant à la glande ; on ne peut donc pas 
dire que l'inflammation a marché, dans ce cas, de la bouche 
à la glande. 
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4. Parotidite congestive. Muguet. 

M. Langi^et présente un cas de parotidite arrivée seule- 
ment à la période congestive. 

J. G.., âgée de 27 ans, entre à l'hôpital Beaujon, salle Sainte- 
Marthe, n* 15, le 6 septembre 1871, 

La mère a eu une sciatique pendant vingt-deux ans. Son 
père et ses frères sont morts accidentellement. 

Elle toussait depuis deux ans, a quelquefois craché du sang. 
Accouchée au mois de mars dernier, elle passe pendant le bom- 
bardement ses jours dans les caves de Gourbevoie, se met à 
tousser davantage. Crachats purulents, sueurs abondantes la 
nuit et surtout le matin. Depuis près de dix-huit à dix-neuf 
jours elle a des douleurs du cou à la partie externe et à droite, 
Les mouvements et la pression au niveau des régions paroti- 
dienne, sus-claviculaire et sus-épineuse réveillent une douleur 
très-vive ; pas de gonflement parotidien. Gonflement des petits 
ganglions du cou. La douleur existe aussi à la région sous- 
maxillaire h, droite.' 

A gauche f rien : anciennes cicatrices traces évidentes de scro- 
fule. En ce moment, respiration fréquente et difficile, doulou- 
reux retentissement à la région que nous avons indiquée tout 
à l'heure. Elle évite tout mouvement à cause de cela. 

Difficulté légère à avaler. 

Bouche pleine de plaques blanchâtres que le microscope 
montre être du muguet, A de petites ulcérations dans la bou- 
che, la face interne des joues, dentelle se plaint spontanément, 
La bouche est très-légèrement acide. 

Poitrine, — Caverne à gauche, souffle, gargouillement au 
sommet, en avant surtout. A droite, lésions un peu moins 
avancées. 

Je lui prescris des lotions alcalines dans la bouche, et h l'in- 
térieur 10 gouttes de teinture thébaïque. 

Le 10. La malade tousse toujours-beaucoup se plaint toujours 
de sa douleur à la région parotidienne, et dans son voisinage. 
La bouche est toujours acide, le muguet a à peu près complè- 
tement disparu. Il y a toujours de la diarrhée. 

Il y a un peu de gonflement parotidien à droite ou du moins 
le creux sous-auriculaire est un peu moins prononcé de ce côté 
qu'à gauche. 
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La douleur diminue un peu le 15 septembre au niveau de la 
parotide droite. 

Décès le 17 septembre 1871. Autopsie le 18. 

Les poumons sont remplis de tubercules, et il y a du côté 
gauche principalement do grandes cavernes. Il y a aussi des 
cavernules à droite. 

. V intestin offre des ulcérations dans la moitié inférieure de 
l'intestin grêle, princip^alement au niveau des plaques de Peyer 
où les ulcérations sont plus grandes. Entre elles on en trouve 
de plus petites déchiquetées sur leurs bords. Au niveau de ces 
ulcérations, on trouve quelques granulations, mais surtout de 
petits grains caséeux. 

Le foie est gras dans presque toute son étendue. 

Les reins sont pâles. Cœur^ rien. 

Cou, — Côté gauche. La peau disséquée avec peine de l'apo- 
névrose parotidienne présente, comme nous l'avons dit, des ci- 
catrices adhérentes au tissu fibreux sous-jacent. Néanmoins on 
peut isoler la parotide. Le ganglion sous-maxillaire est très- 
volumineux et sa coupe longitudinale le montre caséeux. Un 
autre ganglion très-long et très-gros se trouve auprès de la 
carotide et dans la direction du vaisseau. Quelques ganglions, 
les uns caséeux, d'autres simplement hypertrophiés, se trouvent 
le long de la colonne vertébrale à ce niveau. 

La parotide pèse 15 grammes; une coupe longitudinale de 
cette glande montre une surface complètement blanche au ni- 
veau des tissus fibreux et glandulaires, jaunâtre au niveau des 
interstices graisseux. / 

A droite les lésions ganglionnaires sont les mômes. Ganglion 
sous-maxillaire très-long, caséeux. Ganglion carotidien. 

Il y a déplus que de l'autre côté de petits ganglions en arrière 
* dans le tissu cellulaire sous-cutané de la partie droite et posté- 
rieure du cou. Ils sont rouges et augmentés de volume. 

La 'parotide droite parfaitement énucléée et séparée des tissus 
voisins pèse 18 gr. 50, c'est-à-dire 3 gr. \fl déplus que l'autre. 
La coupe montre une surface complètement rouge. Cette colo- 
ration est très-évidente surtout lorsqu'on la met en face de la 
parotide de l'autre côté. Evidemment il y avait là une congestion 
assez intense de la parotide. 

Le canal de Sténon n'était pas malade. Il n'y avait plus dVil- 
cérations dans la bouche. 
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S. Tumeur de la parotide {myxome). 

M. Lebatl présente une volumineuse tumeur de la paro- 
tide enlevée par M. S. Duplay (hôpital Beauj on). L'exa- 
men histologique fait par M. D'Espine a montré que c'était 
un myxome. 

P... (Louis-Hippolyte), journalier, 48 ans. Entrée : 14 septem- 
bre; sortie : 14 octobre 1871. 

Le malade est d'une bonne santé habituelle; en 1848 , il fit 
une chute sur la glace , à la suite de laquelle il resta complète- 
ment sourd du côté droit. 

• Il y a douze ans, apparition d'une tumeur du volume d'un petit 
pois, située dans la région parotidîenne gauche, immédiatement 
au-dessous du lobule de Toreille, derrière la branche du maxil- 
laire inférieur. Cette tumeur est survenue sans douleurs , un 
mois environ après l'abbation de deux dents molaires de la 
mâchoire supérieure du môme côté. Elle acquit, en l'espace de 
six années, le volume d'une grosse noix et resta toujours indo- 
lente. 

A cette époque , le malade lit cautériser sa tumeur par un 
charlatan, avec un liquide dont il ne peut indiquer la nature. 
A partir de ce jour, la tumeur prit un développement plus ra- 
pide et actuellement (six ans après la cautérisation) elle est très- 
volumineuse. Elle s*étend, en hauteur, depuis la paroi infé- 
rieure du conduit .auditif externe qu'elle soulève ainsi que le 
lobule de Toreille jusqu'au-dessous de l'angle de la mâchoire 
inférieure qu'elle déborde en bas de deux à trois travers do 
doigt ; en largeur, elle commence un peu en arrière du 
bord antérieur du masséter qu'çlle recouvre et s'étend jus- 
qu*^au niveau d'une ligne qui prolongerait en bas le bord 
postérieur de l'apophyse mastoïde; elle fait en dehors une 
saillie plus grosse que le poing. Cette tumeur est dure, pré- 
sente en certains points des nodosités, des bosselures, d'une con- 
sistance plus grande que partout ailleurs; une entre autres, en 
haut et en arrière, au voisinage du lobule de l'oreille; elle ne 
semble pas adhérente profondément; saisie à pleines mains, elle 
peut être déplacée dans tous les sens. Elle ne cause d'ennui au 
malade que par son volume et par la difformité qu'elle produit; 
ne fait aucune saillie du côté de la bouche ou du pharynx; ne 
gêne ni la mastication, ni la déglutition; ne détermine aucune 
compression capable d'amener des troubles de circulation ou 
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d'innervation (pas d'hémiplégie facial-e). — La peau qui la i*e- 

* couvre est lisse, tendue, rouge au niveau des points les plus 

saillants, mobile partout, excepté en un endroit limité, en liau^ 

et un peu en arrière, qui paraît correspondre à la partie cau- 
térisée. 

Le 21. Le malade est chloroformé. — Incision cruciale sur 
la tumeur, suivant ses deux diamètres, vertical et tranâversal ; 
dissection des lambeaux cutanés ; la tumeur est alors attaquée 
en arrière, où elle se laisse détacher sans grande difficulté, et 
pour ainsi dire énucléer, excepté en haut, au voisinage du lo- 
bule, où quelques adhérences plus solides sont détruites avec 
le bistouri et les ciseaux ; quelques fibres du bord antérieur du 
sterno-mostoïdien sont comprises dans cette section ; puis la 
tumeur est renversée d'arritre en avant, et détachée, autant 
que possible, à l'aide des doigts seulement, — Une bran- 
che de l'auriculaire postérieure est seule ouverte pendant l'opé- 
ration et liée. — Le nerf facial n'est pas intéressé : aucun signe 
d'hémiplégie faciale. — Une portion des lambeaux cutanés, 
disséqués sur la tumeur, et maintenant trop longs, est réséquée ; 
la plaie est bourrée de charpie et quelques points de suture ré- 
unissent les lambeaux cutanés supérieur et inférieur, de chaque 
côté de l'incision verticale qui reste largement ouvert^. 

Les jours suivants, aucun accident. 

Le malade ne se plaint que d'une légère inflammation de la 
gorge qui le gêne un peu pour avaler. 

Le 24. La charpie est retirée de la plaie ; les points de suture 
sont enlevés ; les lambeaux cutanés restent réunis sur presque 
toute l'étendue. 

A partir de ce jour, pansement simple matin et soir. La perte 
de substance se comble très-rapidement ; les bords tuméfiés de 
la plaie s'affaissent. — Aucun accident consécutif, si ce n^est 
quelques douleurs, peu violentes, dans l'oreille gauche, et qui 
disparaissent rapidement à l'aide d'injections d'une décoction 
de guimauve et de pavot. — Aucune trace de paralysie fa- 
ciale. 

Le 14 octobre 1871, le malade quitte l'hôpital ; la plaie est 
presque entièrement cicatrisée. 

Examen ikticRoscopiQUE (myxome)» Par M» A. d^ËspiNfi. 

Pièôe fraîche, — La tumeur ne doilne pas de suc à la coupe j 
par le raclage, on obtient de petits fragments, qui sont formés 
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de cellules anastomosées et constituent un réseau à larges mail- 
les au milieu d'une substance fondamentale amorphe, parfaite- 
ment transparente et ne se colorant pas par le carmin (substance 
muqueuse). 

Pièce durcie. — Sur des coupes minces, on reconnaît deux 
parties : Tune glandulaire^ l'autre de nouvelle formation et plus 
considérable . — La première est formée de cellules épithéliales 
normales telles qu'on les trouve dans les acini de la parotide, 
mais nulle part les acini ne sont parfaitement conservés ; le 
plus souvent, on ne reconnaît leur place que par la présence 
de petits amas de cellules épithéliales noyés au milieu du tissu 
morbide. Nulle part elles ne sont circonscrites par le stroma 
normal, qui partout au niveau des acini est transformé et a 
subi la transformation en tissu muqueux. 

Dans d'autres points, au contraire, le stroma est épaissi et 
forme des nœuds d'où partent dans tous les sens des faisceaux 
de tissu conjonctif qui deviennent de plus en plus fins et diffi- 
ciles à démontrer, à mesure qu'ils pénètrent dans les parties 
muqueuses. 

La grande partie de la tumeur est fornîée de tissu muqueux; 
dans les points demi-transparents de la périphérie où la masse 
morbide paraît la plus récente on trouve un superbe réseau 'de 
cellules qui s'anastomosent entre elles par des prolongements 
assez longs, qui à une petite distance delà cellule se continuent 
directement avec un prolongement d'une cellule voisine, ou bien 
se divisent et communiquent avec plusieurs cellules voisines. 
Les cellules sont grandes, elles présentent à peu près les 
mêmes dimensions que les grandes cellules conjonctives des 
ganglions, elles affectent les mêmes variétés déforme, les unes 
sont allongées en fuseaux, leurcontenu est granuleux aussi bien 
dans la cellule que dans les prolongements, les autres au con- 
traire à contours très-irréguliers ; elles s'en distinguent néan- 
moins par la présence de deux ou plusieurs gros noyaux. 

Dans certains points, on voit les cellules accolées à des fais- 
seaux conjonctifs très -fins, qui sont distincts et ne forment nulle 
'part de rétioulumj enfin, les fibres élastiques sont rares ; nous 
en avons vu seulement dans un point, dans les mailles du ré* 
seau cellulaire ; elles se présentaient avec leurs caractères nor- 
maux, d'apparence rubanée, d'enroulement et de bifurcation. 

Enfin, la substance muqueuse fondamentale était amorphe et 
ne se colorait pas par le carmin. 

Nous n'avons pu découvrir de vaisseaux dans les parties pure- 
ment muqueuses. 
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Dans les parties centrales^ la dégénérescence muqueuse est 
beaucoup plus avancée ; les cellules ont disparu, ou bien ne 
constituent plus que quelques points isolés, les anastomoses 
n'existent plus, et la substance amorphe forme presque la to- 
talité de ces petits kystes gélatineux, qui sur la pièce fraîche 
pouvaient même s'énucléer de la loge formée par le stroma 
fibreux épaissi. 

^, Cancer annulaire du pylore, 

M. CoYNE présente Testomac d'une femme, morte, dans 
le service de M. Vulplan, d'un cancer annulaire; du pylore. 

La maladie remontait à trois mois seulement; elle était carac- 
térisée par des vomissements incoercibles, et des douleurs au 
niveau de l'estomac; lamalade a succombé [au bout de 15 jours. 

On s'explique la rapidité de la mort par les dispositions ana- 
tomiqu es trouvées à l'autopsie; on trouve, en effet, au niveau 
du pylore, un anneau cancéreux légèrement ulcéré et rétrécis- 
sant tellement l'orifice, qu'en comprimant l'estomac avec force, 
on ne peut faire passer une goutte de liquide. 

7. Polype du rectum. 

M. Valtat présente un polype du rectum enlevé à un 
enfant de 12 ans; la tumeur est, d'après M. Valtat, un adé- 
nome à cellules cylindriques. 

Le 20 août 4871, X..., garçon de 1-2 ans, se présenta à la con- 
sultation de l'hôpital Sainte-Eugénie, porteur d'un polype pédi- 
cule du rectum.La tumeur était entre les fesses, et'son pédicule 
n'avait pas moins de 2 centimètres de longueur. Comparable, 
pour le volume, à une forte cerise, et d'une consistance demi- 
molle, elle avait très-exactement la forme d'un rein. Sa couleur 
était d'un rouge foncé, son aspect grenu et humide; elle tachait 
les doigts en rouge. Cette jtumeur, indolente d'ailleurs, don- 
nait lieu à des hémorrhagies assez fréquentes. Quant à l'état 
général, il est excellent, et les aîncs n'offrent pas la moindre 
trace d'engorgement. Le malade n'ayant fait que passer sous 
nos yeux, je ne saurais dire à quelle époque exacte remonte l'ap- 
parition de sa tumeur; toujours est-il que, l'année précédente, 
au mois d'août, sa mère, effrayée par une hémorrhagie, avait 
consulté un médecin. 
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Poljrpe du Rectum. — Adtaonie à cellales caliciformes. 



Fig.l 
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Fig. I. — Oross 100 dism. S. S. S- Slroma embryonnaire. — T.T.T.T. Cul»- 
de-sac glandalatres j^aniis de leur épithéliDiD, vus, \t% uns suivant leur 
3M, les autres perpf ndiculairemeut â l'au. K. K . Csriiés kjstiques. 

Fin. 2 — GroEs 200 diam. — C. Cfillultï cslkKormes. — E. Eléments em- 
Ëryoplastiquesdirstroma. 

Ce polype fut extirpe à l'aide d'un Ql noue autour de Hon 
pédicule, et examiné de suite. 

Des coupes pratiquées dan; touto son épaisseur montrent, au 
milieu d'une trame grisâtre et molle, des îlots jaunâtres et des 
petits kystes remplis d'une matière muqueuse et demi-transpa- 
rente. Par la pression et surtout par Ib raclage, on obtient un 
suc analogue nu précédent. L'examen microscopique y. décèle la 
présence de cellules caliciformcs et de globules arrondis et 
finement granulés. Sur des coupes Tralches, on trouve, au milieu 
d'un stroma embryonnaire, des débris de culs-de-sac tapissés 
d'épithélium analogue à celui que donne le raclage. 

Septembre 1871. It 
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La tumeur, plongée dansTalcool, se durcit en quelques jours, 
et des coupes fines peuvent être pratiquées dans toute sa largeur. 
Ces préparations, éclaircies par la glycérine, montrent, de la 
façon la plus évidente, môme à un faible grossissement (100 dia- 
mètres), la structure de l'adénome à cellules cylindriques (voir 
la figure). Sur chaque coupe, en effet, on observe un grand 
nombre de tubes tapissés d'épitbélium caliciforme. Les uns 
sont vus suivant leur grand axe, d'autres sont coupés oblique- 
ment au transversalement et se présentent sous forme d'ovales 
ou de cercles tapissés également d'épitbélium. . 

En quelques points de la préparation, ces tubes affectent une 
disposition très-régulière etsont en contact les uns avec les autres; 
plusieurs d'entre eux sont ramifiés et [présentent parfois jusqu'à 
quatre et cinq prolongements. Çà et là, on aperçoit des espaces 
clairs et complètement vides (k, fig. 1). Ils correspondent aux 
cavités kystiques décrites plus haut. Sur aucune de mes prépa- 
rations je n'ai pu voir ces dilatations des tubes et ces globes 
colloïdes qui remplissent'les cellules, comme on l'observe d'or- 
dinaire, dans les kystes en voie de formation. 

Quant à Fenveloppe de la tumeur, elle n'a pu être étudiée, car 
elle s'est détachée et racornie sous Tinfluence de ce durcisse- 
ment trop rapide, et elle se traduit, à rexameri microscopique, 
par une ligne rougeâtre foncée qui circonscrit la préparation. 

Pour ce qui est du stroma de la tumeur, en quelque endroit 
qu'on l'examine, il se présente sous l'aspect d'un pointillé très- 
uniforme, dans lequel on peut, avec de l'attention, distinguer 
dasélémeftts figurés. Avec un grossissement plus fort (280 dia- 
mètres), on voit très-clairement (fig. 2) qu'il est constitué exclu- 
sivement par des cellules sphériqucs, petites et finement gra- 
nulées, en un mot, par des éléments embryo plastiques. Vues à 
ce môme grossissement, les cellules calicifprm'es apparaissent 
avec des dimensions énormes et des contours très-nets. 

Après les quelques détails dans lesquels je suis entré sur la 
structure de ces polypes, il est inutile, je crois, d'insister sur sa 
nature. Seul, l'épithélioma tubulé à cellules cylindriques pour- 
rait rappeler l'adénome qui nous occupe, et encore n'a-t-il que 
des analogies lointaines. En effet, la disposition régulière des 
tubes glandulaires, l'uniformité de leur calibre, la présence de 
petits kystes bien limités, la forme pédiculée de la tumeur, sa 
délimitation aux parties superficielles, enfin l'absence complète 
d'adénite inguinale suffisent à faire rejeter l'idée d'une tumeur 
maligne. 

Que si, d'autre part, on se rappelle la structure des culs-de- 
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'sac glandulaires de l'inteôlift, on verra qu'il s'agit ici d'une 
liypertrophie des glandes tubulées du rectum, qui, après avoil* 
séjourné dans l'intestin, a fini par se faire Jour au dehors sous 
forme de tumeur pédiculée. 

8. Tumeurs syphilitiques du poumon* 

M. HtrcHARD montre les poumons d'un fœtus de 7 mois 
et demi mort d'asphyxie; ces poumons présentent des lésions 
syphilitiques. 

Le fœtus, mort d'asphyxie, avait quelques bulles de pem- 
phigus plantaire. 

Les deux poumons sont farcis de tumeurs variantdu volume 
d'un pois à celui d'une noisette; les unes occupent la profondeur 
de l'organe, d'autres sont sous-pleurales ; elles sont toutes dures 
au toucher, blanches et lardacées sur les coupes^ 

Le thymus renfermait un liquide puriforme. 

Le foie et les centres nerveux paraissaient sains. 

Le cœur renfermait un gros caillot noirAtré. 

La mère de cet enfant était accouchée, il y a trois ans, à huit 
mois; elle n'avoue aucun antécédent syphilitique ni pour elle- 
îhême ni pour le père de Tenfant. 

- Les tumeurs seront examinées, mais, à priori, je pense que 
ce sont des lésions syphilitiques. 

M. Ranvier. — Cette lésion est la forme la plus commune 
de la syphilis du poumon; c'est ce que Virchow appelle la 
pneumonie blanche , mais il a mal saisi le rapport qui 
existe entre cette altération et la gomme « C'est l'analogue 
de l'hépatite interstitielle* On trouve un épaississement dé 
la trame du poumon qui devient fibreuse; les bronches et 
les alvéoles pulmonaires, tapissées d'un épithélium qui varie 
suivant les points, ressemblent alors à upe glande, et la 
structure du poumon rappelle celle du poumon de rem*- 
bryon. 

Séance suivante. 

Voici les résultats de l'examen microscopique de ces tu- 
meurs, fait par M. Ranvier. 

Les lésions trouvées à l'examen microscopique sont les suî-î 
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vantes : pneumonie interstitielle arrivant à la formation de 
gommes; destruction finale des alvéoles; formation de nodules 
gommeux vasculaires, mal limités à leur périphérie, caséeux à 
leur centre. Ceci démontre que ce que Virchow a désigné sous 
le nom à'képatisation blanche n'a rien de commun avec ce qu'on 
appelle en France hépatisation, puisque, dans Thépatisation, la 
lésion consiste dans un exsudât intra-alvéolaîre. Cette pièce dé- 
montre aussi que la pneumonie interstitielle, par suite de son 
développement continu, arrive à la destruction des alvéoles et 
à la formation de gommes caractéristiques, de même que les . 
gommes du foie sont précédées d'un e hépatite interstitielle, etc. 



9. Méningo-encéphalite tuberculeuse localisée. 
Hemorrhagie cérébrale. 

MM. JoFFROY et Lepiez mettent sous les yeux de la So- 
ciété un cas d'hémorrhagie cérébrale, sous forme de foyer 
et d'apoplexie capillaire, qui s'est faite dans un point de 
l'encéphale, présentant des lésions localisées de méningo- 
encéphalite tuberculeuse. 

Le nommé X..., âgé de 26 ans, entre à l'hôpital Lariboisière, 
dans les premiers jours de juillet 1871, salle Saint-Henri, n** 22, 
service de M. Duplay. Il présente tous les signes de la tubercu- 
lose pulmonaire à une période avancée. Matité des deux fosses 
sus-épineuses plus accentuée à gauche ; matité également des 
deux côtés dans la région sous-claviculaire. A l'auscultation, on 
entend, au niveau du sommet gauche, du souffle, du gargouil- 
lement, de la pectoriloquie, et, au sommet droit, des râles hu- 
mides nombreux dans les deux temps de la respiration. Comme 
signes généraux , on note un amaigrissement notable , des 
sueurs nocturnes et des accès fébriles irréguliers. 

Les voies digestives sont en bon état, l'appétit à peu près con- 
servé; jamais de diarrhée. Le malade est, en outre, atteint 
d'adénites sous-maxillaires et axillaires volumineuses du côté 
gauche. Un ganglion sous-maxillaire, ayant suppuré, a laissé 
après lui une fistule. 

L'état général et local se maintient le même jusqu'au 
3 septembre. Mais, dans la journée, sans aucun symptôme pro- 
dromique,le malade eut une attaque épileptiforme, caractérisée 
par une perte de connaissance et des convulsions générales. Le 
lendemain matin, il se plaint seulement d*un violent mal de 
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lète au niveau de la région frontale et d'une grande lassitude. 
Mais il n'existe pas de paralysie; la parole et l'intelligence sont 
intactes. Le 5 septembre, dans l'après-midi, nouvelle attaque, à 
la suite de laquelle on constate une légère hémiplégie gauche. 
La face n'est nullement déviée. Céphalalgie frontale très-vive. 
Le malade est plongé dans une somaolence dont on a peine à 
le tirer. Plusieurs attaques ont encore lieu dans la soirée du 5 
et la nuit suivante. Le 6 septembre, au malin, le malade est 
dans le coma; il y a une hémiplégie complète à gauche avec 
flaccidité des membres; hémiplégie faciale du même côté; pas 
de déviation des yeux. Le malade meurt le 7 septembre, à six 
heures du matin. 

A Vautopsie, on trouve une vaste caverne dans le sommet du 
poumon gauche, qui renferme dans toute son étendue des tuber- 
cules à différents degrés de leur évolution. A part les cavernes 
pulmonaires, on trouve les mêmes lésions dans le poumon 
droit. 

Les autres organes thoraciques et abdominaux ne présentent 
rien d'important à signaler. 

Rien dans l'isthme de Tencéphale ni dans Thémisphère céré- 
bral gauche. 

Sur la surface convexe de l'hémisphère cérébral droit, on re- 
marque, au niveau de la partie médiane de la 'circonvolution 
marginale antérieure, dans un espace grand comme une pièce 
de 5 francs , un dépôt assez abondant de granulations 
tuberculeuses dans la pie-mère qui adhère intimement à la 
substance cérébrale. Une coupe verticale pratiquée à ce niveau 
montre qu'au-dessous, la substance cérébrale indurée est in- 
filtrée de granulations tuberculeuses. Il y a là comme une sorte 
de cône, mal limité, de substance indurée pénétrant dans l'en- 
céphale, A la périphérie, la sub&tance est un peu ramollie et 
jaunâtre. 

On remarque, au niveau de cette encéphalite tuberculeuse 
localisée, deux foyers hémorrhagiques. Un premier siège dans 
la substance indurée et consiste en apoplexie capillaire; ce foyer 
a environ le volume d'une noisette. A côté, mais dans un point 
où la substance présentait un accroissement de consistance 
beaucoup moindre, on aperçoit un second foyer d'hémorrhagie. 
Il y a un caillot sanguin gros comme une noix, renfermé dans 
une cavité limitée par la substance cérébrale dilacérée. 

A l'œil nu, on remarque, dans ce foyer d'encéphalite tubercu-r 
leuse, des vaisseaux à parois très-épaissies. 

L'examen microscopique a montré qu'il s'agissait d'un foyer 
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d'encéphalite tuberculeuse. C'est surtout autour des v^iese^ux 
que la production des granulations tuberculeuses est le plus abon- 
dante. Les vaisseaux, ainsi entourés par un véritable manchon 
de matière tuberculeuse, présentent un épaississement considé- 
rable de leurs parois avec rétrécissement de leur calibre. Sur des 
coupés minces, on voit qu(è certains vaisseaux ainsi rétrécis ^ont 
oblitérés par des caillots sanguins. 

Autour du noyau induré d'encéphalite tuberculeuse, la sub-, 
stance blanche, un peu ramollie, était le siège d'une abondanto. 
production de noyaux au milieu desquels on voyait des ûorp9 
granuleux. 

Les veines des méninges au pourtour du foyçr tuberculeux ne 
sont pas oblitérées. 

Les cas de méningo -encéphalites tuberculeuses localisée^ 
âontassei rares. Et il ne faudrait pas confondre ce fait avec 
éèûi dans lesquels il s'agit des tumetiré géûéralement 
multiples connues sous le nom de tubercules de rencé- 
phale. 

Il eM probable que des granulations tuberculeuses se 
sont primitivement développées dans la pie- mère, au niveau 
du point aÈectéf et que la substance cérébrale n'a été at- 
teinte que secondairement, par la propagation des granu- 
lations tuberculeuses, le long des vaisseaux. C'est ce qui 
expliquerait cette forme irrégulièrement conique delà por 
lion cérébrale indurée. 

- Quant aux deiix fpyers d'hémorrhagie, le foyer d'apo- 
plexie capillaire et le foyer véritable d'hémorrhagie, nous 
pensons qu'ils se sont formés en même temps que se pro- 
duisaient les attaques épileptiques auxquelles a succombé 
le m«^lade. La circulation, au niveau des points enflammés, 
se irouvait ralentie par l'épaississement et le rétrécissement 
des vaisseaux, et c'est ainsi que se sont produites des throm-^ 
boses. Uuant à expliquer commentées thromboses ont pu 
donner lieu à des hémorrhagies, cela est plus difficile h 
comprendre. On peut cependant admettre que les vaisseaux 
oblitérés par des caillots sont des veines, et ainsi se trou- 
yerait suffisamment expliquée la production de Tapoplexié 
capillaire. Sur ce qui est du foyer véritable d'hémorrhagie 
cérébrale, il reconnaîtrait la même cause que le foyer d'à- 
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poplexie capillaire. Seulement un vaisseau plus considérable 
se serait rompu sous l'influence des altérations dont se$ 
parois étaient le siège. Il y avait par conséqent, dans cettQ 
altération antérieure de la paroi qui favorise la rupture du 
vaisseau, un phénomène qui rapprocherait cette hémor- 
rhagie cérébrale des hémoptysies symptomatiques de la tu- 
berculose. 

En tout cas, ce sont ces lésions cérébrales peu étendues 
' qui ont déterminé la mort. C'est là un fait assez rare pour 
que nous l'ayons jugé digne d'être communiqué a la 
Société. 

M. Ltouville. — Cette pièce est évidemment un exemple 
de l'encéphalite tuberculeuse décrite par M. Hayem; j'ai 
eu l'occasion de présenter à la Société une encéphalite avec 
hémorrhagie, et avec un état jaune, comme phlegmoneux, 
du tissu cérébral au voisinage des caillots. Avant l'examen 
complet de la pièce , on aurait pu se demander si on ne 
trouverait pas des anévrysmes miliaires; il en existe en eflfet 
des cas observés chez des tuberculeux. 

M. Laborde. — Sans être très-connus, les faits de l'ordre 
- de celui que nous présente M. Joffroy existent. Andral, qui 
a décrit l'apoplexie capillaire chez les cachectiques, donne 
plusieurs observations recueilUes chez des tuberculeux; 
chez les enfants tuberculeux, les faits d'hémorrhagie ne 
sont point rares; Tinfiltration sanguine autour des tuber- 
cules du cerveau est même la règle ; plusieurs pièces ont 
été présentées ici par MM. Chèdevergne„Perrand et par 
moi; dans un cas^ il existait une altération tuberculeuse 
évidente des parois vasculaires. 

M. Joffroy. — M. Charcot a attiré l'attention sur les 
hémorrhagies cérébrales chez les cachectiques M. Leudet 
a étudié les hémorrhagies chez les tuberculeux ; il constate 
que les hémorrhagies cérébrales sont rares chez eux, et il 
les attribue à l'altération du sang. Dans la pièce que je 
présente, il est évident qu'il y a altération des parois vas- 
culaires; cela est visible à l'œil nu, et c'est à cette altéra- 
tion qu'il faut certainement rapporter l'hémorrhagie. 
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M. Brouardel. — Au point de vue clinique, c'est un 
fait à noter comme cause de mort rapide chez les phthi- 
siques. 

10. Rétrécissement aortique. Infarctus de la rate. 

M. Petit (Louis-Henri) montre de beaux infarctus types 
de la rate dus à des végétations friables des valvules aor- 
tiques. 

C... (Sébastien), 52 ans, entre, le -22 août 1871, à l'hôpital 
Lariboisière, salle Saint-Charles, n** 6. 

L'interrogation nous apprend que le malade n'a eu pour toute 
affection antérieure que des douleurs dans les pieds, il y a six 
ans. On peut croire à une attaque de rhumatisme subaigu. 

Il y a six semaines, le malade s'aperçut que ses jambes étaient 
eaflées tous les soirs ; le matin, l'enflure avait disparu. 

Quinze jours avant son entrée, le malade se mit au lit pour 
une bronchite, dit-il. Il avait des accès de toux avec suffocation 
et un point douloureux du côté gauche; il perd l'appétit. 

A rentrée, M. Cornil, chef de service par intérim, constata 
un double bruit de souffle à la base et un bruit de souffle, moins 
accentué, au premier temps et à la pointe, et, en outre, les signes 
d'unépanchement pleurétique double, plus considérable à droite 
qu'à gauche. Les battements du cœur étaient très-violents, la 
pointe descendue sous le mamelon gauche, dans le cinquième 
espace intercostal, le pouls bondissant. Les membres inférieurs 
sont médiocrement enflés. 

Comme traitement, on ordonna deux pilules de digitale db 
10 centigr. et un vésicatoire en arrière, à gauche. 

A partir du 27 août, les accès d'étouffement se montrèrent 
assez régulièrement le soir. 

7 septembre. On mit le malade au régime lacté. L'oedème dis- 
parut peu à peu, très-lentement; l'épanchement pleurétique 
resta stationna ire. 

Le 21. A la visite du soir, le malade avait un accès d'étouffe- 
ment plus violent que les jours précédents. L'interne prescrivit 
un vésicatoire. 

Le malade mourut dans la nuit, à deux heures du matin, 
l'écume à la bouche, la face violacée et au milieu d'une grande 
agitation. 

A l'autopsie, faite le 23 septembre, nous avons remarqué les 
particularités suivantes : 
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Un peu de sérosité citrine, limpide, dans l'abdomen. ' 

Dans la plèvre droite, environ 2 litres de liquide analogue 
à la sérosité du péritoine; quelques ^adhérences peu résistantes 
au lobe supérieur et dans l'étendue de la paume de la main; 
des fausses membranes de formation récente au niveau du 
lobe moyen. 

Dans la plèvre gauche, environ un demi-litre de la même 
sérosité, sans fausses membranes ni adhérences. 

Les poumons sont complètement sains; ils présentent seule- 
ment un peu de congestion hypostatique. 

Un peu de sérosité dans le péricarde. 

Le foie est sensiblement hypertrophié, congestionné ^t a l'as- 
pect du foie muscade. 

Les reins ont un volume normal ; leur consistance est plus 
ferme qu'à l'état normal ; ils sont rougeâtres, congestionnés, et 
la capsule très -adhérente. 

Pas d'autres lésions appréciables à l'œil nu. 

Le cœur et la rate, dont il nous reste à parler, ont attiré plus 
spécialement notre attention. 

Le cœur est plus volumineux qu'à l'état normal, mais l'aug- 



mentation de volume est due exclusivement à l'hypertrophie 

• du ventricule gauche, surtout sensible à la pointe qu'il forme 

seul. Les parois ont environ 2 centimètres et demi d'épaisseur. 

Le péricarde viscéral présente une plaque laiteuse, assez 
dure, ovalaire, comme une amande, due sans doute à une péri- 
cardite antérieure et située près du sillon interventriculaire an- 
térieur. 

L'orifice mitral, qui paraît avoir conservé ses dimensions 
normales, présente à sa valvule interne un épaississement peu 
marqué et peu étendu. 

Les lésions de l'orifice aortîque sont plus considérables. 

Elles consistent principalement en végétations occupant le 
bord libre et la face aortîque de Tune des valvules sigmoïdes, 
le bord libre et la face ventriculaîre d'une nutre valvule ; la 
troisième, enûn, présente, à sa face supérieure, un noyau car- 
tilagineux du volume d'un gros pois. Ces végétations sont très- 
friables, et le courant sanguin a dû en entraîner des parcelles, 
dont nous allons du reste retrouver la trace dans la rate. 

La rate, triplée de volume, a une consistance et une coloration 
normales. A la réunion de son tiers supérieur et de ses deux tiers 
inférieurs, elle présente une dépression transversale, siégeant à 
sa face externe, qu'elle occupe presque tout entière. Elle se 
montre encore sur le bord postérieur et sur la face interne de 
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l'organe, où elle est devenue presque linéaire. Une coupe de la 
rate à ce niveau nous montre que la dépression dont nous 
avons parlé est la base d'un triangle qui s'enfonce en coin dans 
l'épaisseur du parenchyme splénique ; elle a près d'un centi- 
timètre et est constituée par la capsule de la rate, fort épaissie 
en ce point; les autres côtés du triangle ont environ 2 cen^; 
timètres; le sommet est d'autant plus près de la surface op- 
posée de la rate qu'on se rapproche davantage du bord postérieur 
où il s'arrête. L'intérieur du triangle est rempli d'une substance 
jaune, ferme au toucher ; près du sommet, est un vaisseau obli- 
téré, présentant un autre petit vaisseau à son centre. 

C'est donc un infarctus de la rate ancien, tendant à la régres- 
sion graisseuse; il est formé de deux parties comme séparées 
par un étranglement et dont l'une *paraît plus ancienne que 
l'autre. Au niveau de cette dernière, la dépression ,est moins 
grande, et la capsule, plus épaisse, présente une coloration lai- 
teuse qui n'existe plus sur l'autre. 



il. Piélo-néphrite caséeuse du rein gauche, avec propagation 
à l'uretère été la vessie, observée chez unpkthisique. 

M. Troisier. — H... (Louis;, âgé do 2t ans, est entré à l'hô- 
pital de la Pitié (service de M. MoUand) le 5 août 18H, offrant' 
tous les signes de la phthisie pulmonaire à un degré très- 
avancé. Il fait remonter le début de sa maladie au mois de sepr 
tembre 1870. Ses urines sont troubles, filantes, et contiennent 
une notable quantité d'albumine ; on négligea d'en faire l'exa- 
men au microscope. La miction est douloureuse et suivie d'é- 
lancements dans la direction du rein droit. — Il n'y a pas 
d'œdème. 

Ce malade mourut le 29 août. 

Autopsie, — Rein droit. La capsule s'enlève difficilement ; la 
substance corticale est molle, boursouflée, d'une coloration 
blanc grisâtre. — Rein gauche. Son volume est d'un tiers envi- 
ron supérieur à celui du rein droit. Toute sa surface est parse- 
mée de larges bosselures, peu proéminentes, d'une coloration 
grisâtre, d'un aspect lardacé. 

Des foyers de néphrite caséeuse apparaissent à l'extérieur 
sous la forme de taches jaunâtres, à contours irréguliers. La 
consistance de tout l'organe rappelle celle d'un kyste multilo- 
culaire dont les parois seraient peu tendues. La capsule est 
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très^dhérente au tissu rénal et ne se détache que par lam- 
beaux. 

Coupe verticale du rein* Le bassinet est largement dilaté, et 
les calices forment de vastes anfraxîtuosités dont la plupart ne 
sont séparées de la surface du rein que par une épaisseur de 2 
à 3 millimètres de tissu lardacé ; elles correspondent aux bosse- 
lures indiquées plus haut. Des foyers de néphrite caséeuse, de 
grosseur variable, se voient dans les points où le tissu rénal n*a 
pas à peu près compltHement disparu par la dilatation des ca- . 
liceSi Quelques-unes des pyramides de Malpighi ont subi 
presque totalement la fonte caséeuse, ot forment un détritus ra- 
molli, jaunâtre, qu'on aperçoit au fond dés anfractuosités. Il n'y 
a pas de dégénérescence amyloïde. 

L'uretère se présente, dans toute son étendue, sous la forme 
d'un conduit de la grosseur d'une artère iliaque primitive ; ses 
parois sont épaissies, grisâtres et rigides. 

Le bassinet, les calices et l'uretère ainsi dilatés sont rem- 
plis d'une matière blanc jaunâtre, crémeuse, contenant une as- 
sez grande quantité de petits graviers ; elle ne disparaît pas 
totalement par le lavage ; une portion reste adhérente à la face 
interne de la paroi. 

La muqueuse de la vessie en est également recouverte, sur- 
tout au niveau du bas-fond. La matière caséeuse qu'on observe 
dans cet organe est blanchâtre et ressemble à des plaques de 
muguet buccal. Elle adhère également à la paroi. 

L'urine est opaque, glaireuse, et contient manifestement une 
partie de cette matière caséeuse tombée dans la cavité vésicale. 

Les orifices vésicaux des uretères, surtout celui du côté gau- 
che, sont très-dilatés, et présentent les mêmes altérations que 
l'uretère gauche décrite plus haut. 

La prostate est saine. Il n'y avait, en aucun point dos or- 
ganes et conduits génito-urinaires, de granulations grises demi- 
transparentes. Il n'y en avait ni sur le péritoine, ni dans les 
portions des poumons qui ont été examinés à l'œil nu ; ceux-ci 
ne présentaient que des lésions de pneumonie caséeuse à divers, 
degrés. 

Examen microscopique de Vuretère. "'' 

Sur une coupe faite transversalement on distingue : 

1° Du côté de l'orifice de l'uretère, une couche opaque com- 
prenant à elle seule la moitié de l'épaisseur do la paroi. Elle est 
composée uniquement de granulations graisseuses. Elle offre 
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du côté de la lumière du canal un bord déchiqueté ; elle adhère 
intimement à la paroi proprement dite. 

Toute trace de muqueuse a disparu. 

2" La paroi proprement dite. Elle est épaissie et infiltrée d'é- 
léments la plupart sphériques, d'autres un peu anguleux et al- 
longés, de O^^jOOS à O^^jOOô, contenant de fines granulations ; 
quelques-uns d'entre eux sont en voie de scission. Us se colo- 
rent par le carmin et deviennent plus transparents sous l'in- 
fluence de l'acide acétique. Dans les portions les plus externes 
de la couche musculaire, ils sont situés entre les éléments 
propres de l'uretère (ceux-ci sont intacts), dans un stroma réti- 
culé de substance conjonctive. A mesure que l'on approche de 
la face interne, ces éléments deviennent plus nombreux, et, 
dans les points de contact avec la matière caséeuse, ils sont 
tassés les uns contre les autres et forment une couche continue. 
On en distingue dans la portion la plus externe de cette masse 
caséeuse, mais ils sont déformés, revenus sur eux-mêmes et 
en voie d'atrophie graisseuse. 

Les parois des artérioles paraissent un peu épaissies : la lu 
mière de l'une d'elles (dans les préparations qui ont été faites) 
est complètement obturée par un caillot noirâtre. 

Ces éléments offrent une assez grande ressemblance avec 
ceux qui constituent les granulations grises ; mais, bien que 
leur distribution. ne soit pas très-uniforme, nous n'avons observé 
nulle part d'agglomération ressemblant au tubercule propre- 
ment dit. 

Nous pensons donc qu'il s'agit ici d'une prolifération très -ac- 
tive de nojaux de tissu conjonctif qui passent à l'état caséeux, 
par suite de leur nutrition insuffisante, dans les points où ils 
sont accumulés en grande abondance. 

Rappelons, en terminant, qu'il n'existait de granulations 
grises tuberculeuses dans aucun organe. 

M. HouEL demande à M. Troisier de définir ce qu'il en- 
tend par lésions caséeuses; M. Deville et d'autres ont, de- 
puis fort longtemps, décrit ces lésions, que, pour ma part, 
je continue à considérer comme tuberculeuses. 

M. Troisier. — On observe la désintégration caséeuse 
non-seulement chez les tuberculeux, mais aussi dans cer- 
taines tumeurs cancéreuses auxquelles elle a valu le nom 
de phymatoïdes. L'altération caséeuse a, dans les deux cas. 
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exactement les mêmes caractères ; on ne peut donc pas en 
faire toujours des lésions de nature tuberculeuse. 

M. HouEL. — La matière phymatoïde de Lebert, n'a ni 
le même aspect, ni la même origine que la matière ca- 
séeuse; elle est due à des épanchements sanguins dégé- 
nérés. 

M. Troisier. — La matière caséeuse n'est pas une ; c'est 
un produit de régression de n'importe quel tissu. Dans le 
cas présent, on trouve dans l'uretère quelque chose de très- 
semblable au tubercule; aussi je crois volontiers qu'il s'agit 
d'une inflammation tuberculo-caséeuse. 

M. LiouviLLE. — Je rapproche cette pièce de nombreuses 
présentations faites ici; M. Challand et moi avons montré, 
en 1869, des cas très-analogues à celui-ci ; c'était, comme ici, 
des altérations tuberculo-caséeuses des organes génitaux uri- 
raires chez l'homme : il y avait des tubercules proprement 
dits et de la matière caséeuse. Dans ses descriptions si par- 
faites, M. Cruveilhier faisait déjà pressentir la distinction 
entre lia granulation grise et les produits caséeux. Je re- 
grette que Tintestin n'ait pas été examiné. M. Vulpian a 
dernièrement observé (i87i) un état casôeux de l'intestin 
sans granulations tuberculeuses. J'ai eu cette année même, 
à la clinique de l'Hôtel-Dieu, Toccasion d'en observer un cas 
aussi, des plus concluants, avec M. Béhier. On peut aussi 
bien admettre la généralisation des lésions caséeuses que 
celle des lésions tuberculeuses ; il est vrai que les cas de gé- 
néralisation des lésions caséeuses pures sont encore rares, 
mais ils existent ; il y a des individus chez lesquels l'état 
caséeux est la terminaison habituelle des inflammations. 

M. Troisier. — Les éléments qui infiltrent les uretères 
peuvent bien être dus simplement à une inflammation avec 
tendance à l'état caséeux. Dans les reins, il n'y avait pas 
une seule granulation tuberculeuse; dans le poumon, la 
question est restée douteuse. 

M. Le Courtois. — Les altérations portent surtout sur les 
calices et les bassinets, mais non sur la substance rénale. 
J'ai présenté un cas absolument analogue, et des lésions 
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semblables sont figurées dans TAtlas de Rayer, à fmUcle 
Néphrite calculeuse, . " 

M. Troisier. — Il n'y a pas de calculs dans mon cas, et, 
de plus, il y a, à mon avis, des altérations du rein lui- 
même. 

M. Le Courtois. — Je ne dis pas qu'il s'agisse d'une né- 
phrite calculeuse, mais je fais remarquer que les lésions 
sont semblables. 

M. Laborde. — Il ne faut pas laisser de côté ici la cli- 
nique ; il ne faut pas oublier que le poumon était aussi ma- 
lade; nous voyons ici un certain nombre d'organes lésés et 
tous de la même façon, et nous arrivons ainsi forcément à 
l'idée de diatiièse. Or, peut-on admettre une diathèse ca-r ^ 
séeuse? Evidemment non; le mot caséeux ne désigne que 
les caractères physiques de la lésion. D'autre part, si on ne 
trouve pas de tubercules, cela ne suffit pas pour dire qu*il 
n'y en a pas eu; le tubercule se modifie et s'altère; il faut 
arriver à temps pour le trouver. La clinique, l'étude des 
antécédents suffiront, dans le doute, pour affirmer la dia- 
thèse tuberculeuse, 

M. Landouzy. — Les exemples de néphrite caséeuse sont 
rare?, mais existent, d'après M. Vulpian. Sans invoquer 
une diathèse caséeuse, il suffit de savoir que les néphrites 
peuvent devenir caséeuses chez les individus mal nourris, 
vivant dans de mauvaises conditions hygiéniques et peut- 
être scrofuleux. 

M. Laborde. — Je ne nie pas la néphrite caséeuse au 
point de vue anatomique ; mais elle survient dans certaines 
conditions, et là est la question. 

M. DuGUET. — Nous ne savons pas si le malade n'avait 
pas d'afifections. osseuses. La substance corticale des reins 
parait amyloïde; cette altération coïncide souvent avec 
d'autres lésions des reins. 

Quant à la soi-disant diathèse caséeuse, il est évident 
qu'elle n'existe pas; les produits caséeux sont le résultat, 
la terminaison d'inflammations diverses, d'inflammations 
catarrhales surtout. Il s'est passé ici, dans le rein, ruretère, 
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la vessie, ce qui s'est passé dans le poumon : une innamma- 
tion catarrhale s'est produite, puis la résolution ne s'étant 
pas faite/ il s'est formé de la matière caséeuse; il n^est pas 
nécessaire qu'il y ait des tubercules, et il n*y en avait pro- 
bablement pas; il suffit que le terrain soit disposé aux iu- 
flammation catarrhales ; c'est une étape entre Tinflamma- 
tion franche et le tubercule. 

M. LiouviLLE.' — Les produits caséeux sont la terminai- 
son de lésions tenant ou non à une diathèse. 

M. Malassez. -* Si on nous montrait ces léiions dans le 
poumon, personne ne douterait qu'il ne s*agit de pneu- 
monie caséeuse. Pourquoi . être plus difficile pour le rein? 

M. Troisier. — Le rein vient d'être examiné et n'est pas 
amyloïde. 

12-. Néphrite avec poches rénales et graviers, 

M. LiouviLLB présente une néphrite avec poches rénales, 
dilatations et rétrécissements de Turetère, et gravelle; 

- Le rein est affecté de néphrite et présente, dans sa substance 
corticale, plusieurs poches renfermant de petits graviers ; les 
calices et le bassinet sont dilatés ; l'uretère dilaté par places est 
au contraire rétréci dans d'autres ; dans un point où on trouvé 
un petit gravier il y a de l'injection et même une ulcération lé- 
gère. La vessie présente des taches bleuâtres, dues à d'anciennes 
hémorrhagies ; au niveau de ces taches on voit une hypertro- 
phie des glandes qui donne à la muqueuse l'aspect de peau de 
chagrin. 

M. Rendu demande si le malade n'avait pas des antécé- 
dents goutteux. 

M. Lîou VILLE. — Le malade avait présenté des douleurs 
rhumatismales; il entrait à l'hôpital pour une affection 
cardiaque r on constatait Texistence de fausses membranes 
pleurales ; et il paraît qu'il avait eu, pendant un an, de la 
goutte. Voilà tout ce que nous savons de ses antécédents à 
ce point de vue. 

M. Labordb. — C'est la multiplicité des excavations ré- 
nales qui attire l'attention <îans cette pièce; cette multipli-» 



^20 SEPTEMRRE 4871, 

cité se rapporte mieux à la gravelle. S'il n'y avait qu'une 
loge, elle aurait été due probablement à un gros calcul. 
Cette pièce ressemble beaucoup à celles qui sont figurées 
dans Rayer. Il y aurait un grand intérêt à étudier le mode 
de formation de ces loges. 

13. Hypertrophie prostatique ; calculs vésicaux^ 

M. Peyrot présente une hypertrophie de la prostate 
portant uniquement sur les lobes latéraux de la glande. 

Entre ces deux lobes on trouve un cul- de-sac profond séparé 
par une barrière élevée de la vessie ; aussi on n'arrivait à son- 
der le malade qu'en introduisant un doigt dans le rectum pour 
soulever et diriger le bec de la sonde. Plusieurs fausses routes 
à travers la prostate, comme on le voit sur la pièce, ont été 
faites par des personnes qui n'étaient pas averties de cette dif- 
ficulté et du moyen de la vaincre. On avait constaté l'existence 
de pierres, difficiles à sentir, vu la profondeur du bas-fond vé- 
sical ;- elles sont au nombre de trois. Le malade, dont les urines 
d'abord laiteuses et filantes étaient devenues plus claires, fut 
pris de frisson et mourut d'infection purulente comme l'auto- 
psie l'a démontré ; le foie, les poumons, et un rein présentaient 
des abcès métastatiques. 

14. Abcès prostatique. 

M. SoLMON montre un abcès prostatique développé chez 
un sujet porteur d'un rétrécissement, et ayant envahi le 
tissu cellulaire sous-péritonéal de la face postérieure de la 
vessie. 

Le 41 juillet 187i, entrait à l'hôpital Lariboisière, dans le 
service du D»" Gusco, le nommé Lebret, âgé de 42 ans. 

Cet homme accusait comme antécédents de nombreuses 
blennorrhagies, et depuis quelques années une difficulté crois- 
sante pour uriner. Enfin, quatre mois environ avant son entrée 
à l'hôpital, il fut pris d'accidents extrêmement graves qui se 
terminèrent par la formation d'une fistule périnéale. 

A son entrée à l'hôpital, nous constatons en effet au périnée, 
ou plutôt sur la face postérieure du scrotum, une fistule entou- 
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rée de tissu induré par laquelle T urine s'écoule dans les efforts 
de miction ; c'est à peine s'il passe quelques gouttes d'urine 
par le méat. Dans l'intervalle des mictions il s'écoule par la fis- 
tule une assez grande quantité de pus. Il est impossible, môme 
avec des bougies de baleine, de franchir le bulbe. Le malade 
fut soumis au bromure de potassium, et au bout de quelques 
jours nous pûmes franchir le rétrécissement. Tous' les jours le 
malade fut soumis à la dilatation progressive par des bougies 
de différents calibres, et à la fin d'août nous pouvions lui in- 
troduire dans la vessie une sonde que nous lui laissions à de- 
meure. Malgré cela, il s'écoulait toujours par la plaie scrotale et 
même par le méat entre la sonde et le canal un liquide puru- 
lent. Cependant l'appétit se perd, l'état général devient mau- 
vais ; tous les soirs le malade est pris de fièvre et de sueurs. 
L'orifice externe de la fistule s'étant fermé, nous sommes obli- 
gés de donner issue au pus qui s'accumulait dans san trajet. 
•Cette incision devient le point de départ d'un érysipèle qui en- 
lève le malade en quelques jours, le 217 septembre. 

Voici les résultats de l'autopsie. 

A 2 centimètres en avant de la portiomnembraneuse se trouve, 
à la place du rétrécissement, une cicatrice blanchâtre, ayant à 
peu près les dimensions normales du canal ; immédiatement en 
arrière de cette cicatrice se trouve une solution de continuité ex- 
trêmement petite qui forme l'orifice interne do la fistule. De 
chaque côté du vérumontanum on remarque deux orifices assez 
larges pour qu'on puisse y introduire une sonde de 3 millimè- 
tres de diamètre, et conduisant dans la loge prostatique. Lors- 
qu'on ouvre cette loge, on ne trouve plus trace de prostate ; 
quelques tractus fibreux allant d'une paroi à l'autre et cloison- 
nant incomplètement la loge, sont tout ce qui reste de la glande. 
En arrière et en haut se trouve une seconde poche beaucoup 
plus vaste que la précédente, et formée en avant par la paroi 
postérieure de la vessie, en arrière et en haut par le péritoine, 
en arrière et en bas par l'aponévrose prosUto-péritonéale. Ces 
deux poches communiquent largement ensemble. 

De cette observation il résulte : 

i® Que le rétrécissement, quoique fibreux, a pu être faci- 
lement vaincu par la dilatation progressive ; 

2<» Que la rupture du canal s'est faite immédiatement en 
arrière du rétrécissement. 

Septembre 1871. 15 
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3* Qu'à la suite d'inflammations répétées du canal de 
Furèthre, la prostate peut suppurer ; 

40 Que, si le pus prostatique ne trouve pas un écoule* 
ment facile, il peut se frayer un passage et s'épaucher dans 
le tissu cellulaire sous-péritonéal, et que des adhérences de 
nouvelle formation peuvent former une poche où le pus 
vient s'acûumulerk 

» 

15. Cancer des vésicules séminales et de la prostate; 

métastase. 

M. Paul Bbrgbr présente un cancer des vésicules sémi- 
nales et de la prostate ayant donné lieu à de nombreuses 
métastases cancéreuses. 

Le malade qui en était atteint, entré trois mois auparavant 
dans le service de. M! Gosselin, n'avait d'abord présenté que les 
signes fonctionnels ordinaires d'une hypertrophie prostatique ; 
néanmoins au toucher rectal on sentait une tumeur tellement 
dure, volumineuse et inégale au tcucher, que Ton avait soup- 
çonné quelque cancer de la prostate. Ce diagnostic fut confirmé 
par des hématuries fréquentes et abondantes qui survinrent un 
mois avant la mort, puis par une altération rapide et grave de 
la saifté qui n'était pas expliquée suffisamment par la cystite 
purulente. Deux frissons survinrent ; enfin quc^tre jours avant 
la terminaison fatale apparut un gonflement de la région laté- 
rale droite et inférieure de la face, et cette tuméfaction prit 
bientôt tous les caractères d'un cancer galopant. 

A Vautopsie^ on trouva Turèthre sain et perméable dans toute 
son étendue, jusque plus haut que le vérumontanum. Le col de 
la vessie est induré et la muqueuse superficiellement ulcérée & 
ce niveau, 

Bn arrière, une tumeur volumineuse occupe la base de la 
prostate : elle s'étend en haut, jusqu'à l'abouchement des ure- 
tères dans la vessie. La vésicule séminale gauche et le canal 
déférent correspondant y paraissent enveloppés, tandis qu'à 
droite ces parties en semblent indépendantes. Le rectum ad- 
hère en un point à la tumeur d'une façon fort intime, mais sans 
dégônération encore de* la muqueuse rectale. 

Toute cette tumeur a l'aspect classique du cancer. Inégalité 
de forme, consistance lobulée, coloration variable du gris jaune 



EXTRAITS DBS PR0CBS-VBRBAU20 2^3 

au rouge pointillé vasculaire accompagné par places de foyers 
apoplectiques, trame fibreuse à larges mailles, suc abondant. 

Du côté du foie, de nombreux noyaux cancéreux, ressemblant 
exactement pour la disposition à des abcès métastatiques, sont 
situés à la surface et dans Pintérieur môme du parenchyme. A 
la coupe, les uns se montrent complètement ramollis, les 
autres à des degrés plus ou moins avancés de dégénération* 
Enfin à la face est un foyer, sur le trajet de Tartôre menton* 
nière, qui est à moitié suppuré, mais qui montre une infiltration 
générale de toutes les couches qui composent la région par un 
tissija analogue à celui môme de la tumeur. 

On sait que M. Lllcke, dans son Traité des tumeurs 
(V. Pitha et Hillroth, Handbuck ier Chirurgie)^ attribue 
aux lymphatiques, à peu près à Texclusion totale des veines, 
la faculté de servir de canaux aux embolies cancéreuses ; il 
voit dans la présence des ganglions sur leur trajet robstacle 
qui retient les cellules du carcinome, tout en se laissant 
traverser par les cellules du sarcome ^ qui sont, suivant ces 
auteurs, constamment plus petites. Il déduit de cette mar« 
che différente la généralisation plus rapide du sarcome, et 
l'absence de propagation aux ganglions qui caractérisent 
cette sorte de tumeur. 

Or, ici, M. Berger trouvant un cancer multiple secon- 
daire du foie simulant absolument les métastases résultant 
de caillots migrateurs venus des branches d'origine de la 
veine-porte^ considérant de plus que le cancer primitif est 
justement situé au niveau des vaisseaux hémorrhoidaux 
supérieurs qui afférent à la veine*porte, pense que la mé- 
tastase s^est faite parTintermédiaire des veines envahies par 
la matière cancéreuse. Il fonde cette manière de voir : 

1^ Sur l'absence totale d'engorgement ganglionnaire 
soit inguinal, soit iliaque, soit lombaire; 

V Sur la présence de veines énormes partant à droite et 
à gauche, à gauche surtout, de la tunjeur, oblitérées, rem- 
plies par des caillots désagrégés à leur partie supérieure et 
faisant manifestement partie du système des veines hé-^ 
morrhoïdales supérieures t ces veines sont plus que triplées 
de volume; 
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S^ Sur Texamen microscopique de la tumeur, qui est 
exactement celui du cancer encéphàlo'ide, et sur Texamen 
microscopique des noyaux métasiatiqaes^ qui y démontre, 
avec de nombreux leucocytes, des cellules de carcinome 
rameuses ou irrégulières, et surtout des noyaux libres que 
Tacide acétique rend très-brillants. Ces noyaux métasta- 
tîques se font remarquer par une absence presque complète 
de graisse. 

Uexamen microscopique de la tumeur n*a pas été fait 
encore afin qu^elle pût être présentée en entier à la Société. 

M; Berger explique le noyau métastatique de la face, 
dont la texture est exactement la même que celle des au* 
très noyaux, par une embolie secondaire, partie du foie par 
les veines sus« hépatiques, et qui se serait arrêtée dans une 
branche de la faciale ou même de la maxillaire interne. 

Il conclut de sa présentation que, bien que rarement, a 
généralisation du cancer peut se faire par les veines, et 
que, dans ces cas, les noyaux secondaires montrent une 
tendance à une régression et à une suppuration prompte 
qui rappelle ce qui se passe dans les métastases de la 
pyhémie. 

Uexamen microscopique de la tumeur fait après coup dé- 
montre : 

io Sur des coupes minces, un stroma conjonctif formé de 
ûbres et de corps fusiforme^, stroma laissant des alvéoles 
énormes que] Ton démontre facilement en enlevant le contenu 
par des frictions légères faites au pinceau. 

Ce contenu se compose de cellules irrégulières, de noyaux 
et de leucocytes; par places seulement, des cellules embryon* 
naires; quelques alvéoles paraissent remplies seulement de 
granulations graisseuses. 

Des cellules très-grandes, irrégulières, pâles, renfermant 
souvent plusieurs noyaux, des leucocytes, des granulations 
graisseuses nagent dans le liquide environnant. - 

2® La tumeur renferme beaucoup de vaisseaux de nouvelle 
formation. 

3* Les caillots des veines oblitérées, indépendamment des 
éléments de tout caillot fibrineux, renferment des noyaux libres. 
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apparaissant par Tacîde acétique, et très-irréguliers eu grand 
nombre. 

M. Brouardel. — Cette observation intéressante se 
trouve en concordance parfaite avec quelques faits de can* 
cer du rectum généralisé par embolies veineuses^ signalés 
par Virchow dans sou. Traité des tumeurs. Dans ces cas, 
on n'observe pas forcément d'engorgements ganglionnaires, 
comme cela* se voit lorsque le cancer se généralise par la 
voie lymphatique. 

M. Berger. — D'autres auteurs, Lûcke^ par exemple, 
nient la généralisation par le moyen des vaisseaux sanguins; 
elle ne peut se faire, suivant lui, que par les lymphatiques. 
Quand il s'agit de cancer, les éléments étant volumineux^ 
les ganglions se tuméfient, tandis que dans les sarcomes, 
où les éléments sont petits, la généralisation peut se faire 
sans tumeurs ganglionnaires; ma présentation est en con- 
tracdiction avec ces assertions. 

- M. Malassez. — M. Goujon, M. Foville et d'autres ont 
produit sur des animaux des embolies spécifiques en injec- 
tant ^es débris de cancer, et ils ont quelquefois réussi. 

M. Brouardel. — M. Laboulbène a pratiqué les mêmes 
expériences sur des rats, et il trouva ensuite dans les pou- 
mons des noyaux ayant -les apparences du cancer; mais 
l'examen a démontré qu'il n'y avait là que des produits ca- 
séeux. 

M. Reverdin demande si les ganglions inguinaux étaient 
tuméEés. M. JoUy a fait de cet engorgement un des signes 
ordinaires du cancer de la prostate. Il est vrai qu'ici le can- 
cer siège dans les vésicules séminales, et que l'urèthre ne 
présente pas d'ulcération. C'est ordinairement à la période 
où se produisent les ulcérations du canal que se montre 
Tengorgemeat inguinal, dont le mécanisme reste toutefois 
très-obscur. 

M. Berger. — Il n'y avait d'engorgement ni dans les 
ganglions inguinaux, ni dans les ganglions pelviens. 

M. Laborde se demande comment, danâ l'hypothèse dé 
M. Berger relative à la généralisation, s'explique le cancer 
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de la face. M. Berger suppose que le cancer, propagé d*a« 
bord au foie, a été de là transmis à la face, sans déterminer 
par quelle voie. Ces hypothèses, intéressantes du reste, 
tendraient à détruire Tidée de diathôse cancéreuse. 

16. J\meur du Uitieulê {êarcam$)* 

M« LABAitRAQUB présente le testicule gauche d'un homme 
de 39 ans, marié) père de famille, qui a été enlevé le lamedi 
précédent, en ville, par M. le professeur Richet, 

Gomme antécédents de famille, il faut noter qu*ttn frère aîné 
de Topéré et un fils de ce frère sont morts à la période ultime 
de la scrofule (altérations osseuses, énormes ganglions du 
cou, etc.). Chez le sujet, jamais de maladie vénérienne, ni 
obaudepisse, ni orcbite. Contusion assez forte de ce testicule, 
il y a trois ans, à la chasse, à cheval sur le pommeau de la 
selle. Douleurs peu vives depuis lors, mais duretés et irrégula* 
rites de la partie. 

Aujourd'hui, sixième Jour de Topëration, la plaie est aux 
iToi% quarts fermée; une chose en retardera sans doute la cica« 
trisation, c'est que la ligature du cordon a été faite en masse. 

L'examen microscopique de la pièce, fait par M. Muron, a 
permis de la ranger dans la classe des sarcomes ; c'est un sar* 
corne à grandes cellules, avec prédominance des vaisseaux et 
tendance aux hémorrhagies. En plusieurs points, il y a des 
noyaux de régression graisseuse, et çà et là quelques points 
crétacés. 

M» LiABOHooi, -T- L'accident née doit être considéré que 
comme cause occasionnelle; je suppose que c'est, du reste, 
l'opinion du présentateur, 

1 7* Tumeur du iêBticule. 

M, Rendu présente un sarcome di^ testicule avec kyste 
provenant de l'autopsie d'un phthisique. 

Le nommé Tr.,., &gé de 33 ans, arrive à l'hôpital Saint-An- 
toine dans un état de cachexie profonde, et réduit à un état de 
maigreur extrême. Il raconte qu'il est malade depuis huit mois, 
et qu'il tousse Jour et nuit. Sa voix est éteinte ; il a à peine la 
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force de s'asseoih On constate aux deux sommets Pexistenoe 
de cavernes considérables. On s'aperçoit en môme temps, en 
l'examinant, que le testicule droit est extrêmement volumineux, 
irrégulièrement bosselé et dur. On n*y trouve pas de liquide 
dans la tunique vaginale; mais, sur certains points, il y a une 
rénitence qui simule une fausse fluctuation. A l'exploration, on 
a tout & fait la sensation que donne le sarcome, et c'est le pre* 
mier diagnostic que l'on soit tenté de porter. Mais l'état général 
du malade fait supposer à quelques-uns de nos collègues que 
ce pourrait être un testicule tuberculeux. Le cordon est pris et 
empâté ; la testicule gauche parait sain ; aucun ganglion ingui- 
nal n'est engorgé, et en palpant l'abdomen, ce qui est facile, 
h. cause de la maigreur du -malade, on ne sent aucune grosseur 
ni rien d'anormal. 

Le malade meurt dans la soirée même, et son corps est ré- 
clamé par sa famille, en sorte qu'on ne peut faire l'autopsie. 
Mais on enlève la tumeur testiculaire, et voici ce que l'on con- 
state : 

Tumeur volumineuse de la grosseur du poing, à peu près 
régulièrement ovoïde, sauf quelques bosselures à la partie su* 
périeure et antérieure. 

Point de liquide dans la tunique vaginale, dont les deux 
feuillets sont accolés et adhérents. 

Tunique albuginée fortement épaissie, surtout à la partie an- 
térieure ; en arrière, elle est sillonnée par de nombreuses veines 
dilatées. 

Sur une coupe, on trouve une tumeur homogène, charnue, 
ne donnant pas de suc à la pression, de consistance assez ferme, 
sur certains point fibreuse. Des tractus cellulaires qui parais- 
sent partir du corps d'Highmore la cloisonnent incomplètement 
et délimitent plusieurs lobes, qui eux-mêmes sont traversés par 
de petites travées circonscrivant des alvéoles visibles. L'int6« 
rieur de ces alvéoles est occupé par une masse charnue, jau- 
nâtre, sur quelques points translucide. En des endroits nom- 
breux, le tissu est creusé par une multitude de petits kystes. 
A la partie supérieure, il existe des points où se eont produites 
des hémorrhagies interstitielles ; ailleurs, le tissu est dégénéré 
et devenu graisseux. Nulle part il n'y a de sang ni de bouillie 
athéromateuse collectée. 

Cette apparence extérieure fait croire qu'on a affaire à un 
fibro-sarcome qui a subi en partie la dégénérescence kystique* 
Les parties les plus anciennes de la tumeur paraissent être les 
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parties périphériques ; le centre et surtout la portion répondant 
au corps d'Highmore est plus récente. 

On ne reconnatt plus aucune trace du tissu testiculaire, non 
plus que de la tête et de la queue de Tépididyme. De la partie 
postéro-supérieure de la tumeur partent des vaisseaux très-vo-- 
lumineux, dilatés et bosselés, remplis de productions analogues 
à la tumeur. Le canal déférent est difficilement reconnaissable 
et ne se distingue pas des veines qui l'entourent. 

Sur le vivant, cette tumeur était complètement indolente, et 
le malade n'avait pas songé à fixer l'attention sur elle. Il est 
regrettable que l'autopsie n'ait pu être complétée, afin de sa- 
voir si les excavations des deux poumons étaient dues à des 
tubercules ou à des productions de même nature que la tumeur, 
ramollies. 

L'examen microscopique a montré qu'il s'agit d'un sarcome. 

18. Cancer utérin et corps fibreux. 

M. Laffittb présente un utérus présentant une double 
lésion : une tumeur fibreuse et un cancer encéplialoïde. 

La malade est morte dans le service de M. Hérard ; elle fai- 
sait remonter le début de sa maladie à dix ans ; mais ce n'est 
que dernièrement que se manifestèrent les signes du cancer: 
celui-ci occupe le col ; il s'est propagé à la vessie et au rectum, 
où une perforation est imminente; la tumeur a l'aspect de 
l'encéphaloïde ramolli. On trouve d'autre part, dans le corps 
de l'utérus, une masse arrondie, qui a tous les caractères d'une 
tumeur fibreuse. Les poumons sont fortement pigmentés, et, 
au milieu des noyaux noirs, on trouve des foyers ramollis. 

M. Liouville: — Â l'œil nu, la lésion du poumon me 
parait être de la pneumonie chronique à teinte gris de fer* 

M. Ranvier. — Il s'agit évidemment de noyaux de pneu- 
monie ardoisée. 

19. Acné varioli forme ; structure. 

M. Renaut donne quelques détails sur la structure liis- 
tologique de l'acné varioliforme. 

Ce n'est point, comme le pensent MM. Hardy et Magnan, 
quelque chose d'analogue à l'acné, c'est-à-dire une accumula- 
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tîon de produits de sécrétion dans laquelle on trouve soit des 
spores, soit le démodex. 

Ces tumeurs ont, sur une coupe, un aspect multiloculaire dû 
à des prolongements de tissu conjonctif qui pénètrent dans les 
interstices de l'épi thélium. . 

L'épithélium des culs-de-sac est cylindrique, mais à mesure 
qu'on s'avance dans l'intérieur de la tumeur, on voit les 
cellules perdre leur forme allongée et se gonfler; le noyau 
est refoulé vers la périphérie; la cellule est remplie d'une 
substance réfringente; tout à fait au centre, les cellules sont 
énormément gonflées par cette substance, qui se colore par le 
picrocarminate d'ammoniaque ; les parois des cellules se sou- 
dent, et il devient très-difficile de les dissocier. 

Cette structure est, comme on voit, très-différente de celle des 
loupes, des productions acnéiques et des molluscum. 

20. Structure de certains polypes muqueux des fosses nasales, 

M. Rknaut communique les résultats de rexamen histo- 
logique d'un polype muqueux des fosses nasales. 

Cette tumeur injectée présente un système caverneux ; c'est 
un tissu alvéolaire contenant des globes; les alvéoles sont tout 
à fait semblables à celles de la gélatine de Wharton; les tra- 
vées qui les circonscrivent sont garnies de cellules plates du 
tissu conjonctif; un réseau fin de fibrilles pénètre dans les al- 
véoles et les segmente ; on y trouve des leucocytes; la substance 
qui forme les globes se colore par le carmin, ce qui n'est pas le 
cas de la sub&tance muqueuse. On rencontre en outre des vais- 
seaux embryonnaires, et, à la périphérie, une couche de tissu 
conjonctif tapissé par l'épithélium des fosses nasales. 

Cette structure est, comme on voit, très-analogue à celle de 
la gélatine de Warthon, mais avec cette différence que les globes 
colloïdes se colorent différemment que la matière muqueuse. 
Ce n'est donc qu'avec certaines réserves qu'on peut classer cette 
tumeur dans les myxomes. 

SI. Epithélioma tubulé de fa lèvre, avec ossification. 

M. Rbnaut présente une tumeur de la lèvre supérieure 
enlevée, par M. A. Guérin, à une femme de 25 ans. 

Elle s'était développée en six mois et avait acquis e volume 
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d'une noisetle; elle fut facilement enlevée et n'avait aucune 
communication avec les gencives et le maxillaire. Sur la coupe, 
elle est lobulée, granulée, et présente l'aspect d'une pulpe de 
fruit contenant des pépins. 

Sa structure est la suivante : on y trouve un sfroma fibreux 
abondant et dense, et des tubes d'épithélium cylindrique; 
oet épithélium est analogue à rôpitbélium cylindrique qui 
revôt les papilles du derme ; dans quelques points les cellules 
sont gonflées, et forment de gros globes paraissant graisseux. 
Les grains qiie j'ai comparés & des pépins sont formés par du 
tissu osseux en couches concentriques avec do la moelle au 
milieu , et des vaisseaux. L'ossification des tumeurs, et parti- 
culièrement du cancroïde, est rare ; elle a môme été révoquée 
en doute depuis Virchow, et on est plus disposé à y voir une 
calcification avec formation de fentes simulant les ostéoplastes. 

Ici il ne peut y avoir de doute ; on trouve des cellules os- 
seuses parfaites, de la moelle, des vaisseaux, et cela dans un 
epithelioma tubulé. 

M. LiotTViLLB. — J'ai ea à examiner les parties qui en- 
touraient une tumeur blanéhe, et j'y ai trouvé de véritables 
ossifications, ce qui me parait rare ; elles siégeaient dans les 
muscles et les enveloppes. 

Je rappellerai encore les ossifications de certaines tumeurs 
des méninges; on en trouver dans ces plaques fibroïdes 
que l'on rencontre & la face postérieure des méntnges spi- 
nales, 

M. Renaut.,— Je n'ai pas eu roccasion de voir des ossi* 
flcations dans les tumeurs blanches, mais, dans un sarcome 
d'un orteil qui nous a été présenté par M. Hervey (voir 
obs, IV), j'ai observé, à l'extrémité de la phalangette, des 
noyaux de prolifération osseuse, à côté de l'ostéite raré- 
fiante; c'est encore un cas d'ossification véritable dans une 
tumeur. 

M. Reverdin. — Ce qui fait l'intérêt de la présentation 
de M. Renaut, c'est que l'ossification se fait dans une tu- 
meur qui n'a pas de rapports de voisinage ou d'origine avec 
un os. Il n'en est pas de même dans les cas de tumeur 
blanche ou de tumeur d'un orteil. 
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S8. Diabè^ mri, 

M. Thoxsisr présente des piè as provenant 4e Tautopsie 
d'an diabétique : mélanodermie presque générale, oolora- 
tion brunâtre des principaux viscères, absence de lésion 
dans le plancher du quatrième ventricule. 

L... (Joseph), &gé de SI ans, hôpital de la Pitié, salle Saint* 
Michel, n** 19, service de M. MoUand. 

Ce malade est amené sur un brancard: il est extrêmement 
amaigri, Il reste habituellement dans la somnolence, et répond 
à peine aux questions qu'on lui adresse, 

On parvient à savoir que Vètat dans lequel il se trouve re- 
monte à trois mois environ, et qu'il y a quelques semaines, 
on avait reconnu daas ses urines la présence du sucre. 

La face est grippée, la yoxx, cassée, les narines pulvérulentes, 
la langue un peu sèche. Les conjonctives offrent une teinte sub« 
ictêrique. Pas de céphalalgie, pas de trouble ni d'affaiblisse^ 
orient de la vue. 

L'anorexie est complète, la soif peu prononcée. 

Il y a de la constipation habituellement. Le ventre est plat, 
le foie est hypertrophié (matité verticale, 22 centimètres), dé- 
borde les fausses côtes; la région de Thypochondre droit est 
tendue, un peu douloureuse ^ la pression; elle est également 
le siège de douleurs spontanées passagères. La matité de la rate 
parait être normale. 

La respiration est calme. Les battements du cœur sont éner- 
giques; quelques intermittences; pas de souffle. 

Ûurihe s'écoule involontairement; la quantité que le malade 
rend par jour est considérable, mais n'a pas été calculée. Elle 
contient une grande quantité de sucre .'essai avec la liqueur de 
Bareswill). Il se produit par la chaleur un léger trouble qui 
disparait par l'addition de quelques gouttes d'acide nitrique. 
On lit Texamen au microscope du dépôt urinaire, trente*six 
heures apr^s la miction ; il était composé de nombreux glo- 
bules de fern)e ovoïde, la plupart isolés, de 1 àk iû millimè* 
très de diamètre. 

On constate en outre, chez ce malade, une coloration bronzée 
de la peau de la face, du cou et de la partie supérieure de la 
poitrine; des parties génitales externes, des plis des aines; des 
mains et des avant-bras* Celte coloration n'est pas tout à fait 
uniforme, On observe, dans les pojnts que nous venons d'indi^ 
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quer, des taches irrégulièrement arrondies, plus ou moins éten- 
dues, de teinte brune plus prononcée, et de petits tlots de pig* 
ment noir. Le reste de la peau (tronc, abdomen, membres) 
offre une coloration cendrée. Au niveau du coude droit, il 
existe une plaque brunâtre, à bords très-nets, de 7 à 8 centi- 
mètres de diamètre. Sur l'un des bras, on voit la cicatrice d'un 
vésicatoire appliqué-il y a vijigt ans, et dont on a entretenu la 
suppuration pendant six mois. Cette cicatrice est blanchâtre. 
La peau de toute la surface du corps est sèche, rugueuse; la 
desquamation épidermique se fait d'une façon très- lente et 
très-incomplète. 

Le malade dit qu'il a toujours eu le teint basané; mais il 
prétend que la coloration brune de sa peau est beaucoup plus 
prononcée depuis deux à trois mois. N'a pas eu de fièvre inter- 
mittente. 

L'examen du sang fut fait quelques jours avant la mort. Il ne 
contenait pas d'éléments étrangers ; les globules blancs étaient 
peut-être en plus grand nombre (15 à 20 sous le champ du mi- 
croscope, oc. obj. 7, Hartnack) qu'on ne le voit habituellement 
dans les préparations de sang normal; ils ne renfermaient point 
de granulations pigmentaires. 

Il se développa, le ii septembre, une parotidite du côté 
gauche. On fit à cette époque l'examen de la bouche ; il n'y 
avait pas d'ulcération au voisinage ni au pourtour de l'orifice 
du canal de Sténon. Pas de muguet. Salive acide. Légère tu- 
méfaction des gencives au voisinage de quelques dents cassées. 

'La température rectale oscilla entre S?*» (le matin) et 38«,4 
(le soir). 

Le pouls variait de 72 à 96. 

Le malade mourut, le 14, dans le marasme le plus complet. 

Autopsie, — Cavité abdominale. — Le péritoine offre une teinte 
ardoisée générale ; les épiploons sont noirâtres. Pas de tuber- 
cules. 

Estomac, — Piqueté hémorrhagique et quelques ecchymoses 
de la muqueuse. 

Foie, — Poids, 2,650 grammes. L'hypertrophie porte sur la 
totalité de l'organe. On observe en quelques points des épais- 
sissementa scléreux de la capsule (périhépatite), et sur la face 
convexe, des adhérences récentes avec la face inférieure du 
diaphragme. La coloration du foie, soit à l'extérieur, soit sur 
les coupes, est brune rougeâtre (chocolat). On aperçoit à l'œîl 
nu que cette coloration n'est pas uniforme; elle occupe princi- 
palement les espaces interlobulaires. Sur une coupe du foie, et 
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à un faible grossissement, on voit que ces espaces' interlobu«» 
laires sont un peu -épaissis, et qu'ils contiennent une quan- 
tité considérable de granulations pigmentaires formant des 
amas irréguliers. On trouve également de petites taches pig- 
mentaires disséminées dans les lobules. Les granulations siè- 
gent en C9S points dans les cellules hépathiques. Les cellules 
hépathiques, pigmentées ou non, renferment presque toutes 
quelques granulations graisseuses ; on en voit aussi un assez 
grand nombre dans les travées conjonctives. La vésicule biliaire 
contient de la bile d'une coloration vert-bouteille foncée. 

Pancréas. — Présente la même coloration que le foie. Pas 
d'altération pathologique appréciable à l'œil nu. 

Rate, — Poids, 350 grammes ; très-adhérente au diaphragme. 
Large plaque kératoïde (périsplénite) sur sa face convexe. Le 
tissu de cet organe est ferme, rougeâtre, non amyloïde. 

Les reins offrent .une structure normale à l'examen micros- 
copique. 

Les capsules surréhcUes sont tout à fait saines et ne présentent 
à noter aucun changement, soit dans leur structure, soit dans 
leur volume. Â la périphérie de la substance corticale, l'accu- 
mulation de pigment (300 diamètres) est peut-être plus consi- 
dérable qu'à l'état normal. ' 

Cavité thoradque. — Les moyennes et les petites bronches con- 
tiennent du pus. Il n'y a pas de tubercules. 

Le tissu pulmonaire offre des deux côtés, surtout aux bases, 
un léger degré de congestion œdémateuse ^ du côté droit, on 
trouve quelques noyaux de pneumonie lobulaire suppurée. La 
plèvre droite est épaissie, tapissée par des néomembranes hé- 
morrhagiques ; l'adhérence à la paroi thoracique est générale 
de ce côté. 

Cœur, — Myocarde rougeâtre ; tissu peu flasque. Persistance 
du trou de Botal. Caillot pos^ inortem dans l'oreillette droite ; les 
autcps cavités du cœur contiennent du sang fluide. 

Plaques laiteuses sur \e péricarde viscéral. 

Aorte. — Quelques taches scléreuses au-dessus des sinus. 
Noyau calcaire à Torigine de l'aorte thoracique. 

Cavité crânienne, — Le quatrième ventricule ne contient au- 
cun tissu pathologique; sa paroi antérieure est légèrement ané- 
miée; on n'y remarque qu'une petite veine superficielle rem- 
plie de sang. Le bulbe rachidien et la protubérance furent 
examinés au microscope, après durcissement dans une solution 
aqueuse d'acide chromique, et coloration par la solution ammo- 
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niaoala de carmin. Sur des tranches minces, intéressant sur- 
tout la partie postérieure de ces organes, et par conséquent le 
plancher du quatrième ventricule, on ne vit aucune altération 
des éléments nerveux; il n'y avait pas non plus d'épaississe- 
ment de Tépendyme. 

Les méninges qui recouvrent la face antérieure du bulbe et 
de la protubérance sont un peu épaissies et congestionnées ; elles 
ne sont pas pigmentées , comme on le voit quelquefois à Tétat 
normal. 

Les méninges cérébrales s'enlèvent facilement, sauf au niveau 
des lobes sphénoîdaux de chaque hémisphère, où Ton détache 
avec elles la partie la plus superficielle de la substance grise. 

Les autres parties de Tencéphale ne présentenf ptui d'altéra- 
tion appréciable. 

Parotide. ^ Elle est le siège d'une suppuration diffuse qui 
paraît occuper le tissu propre de la glande; il n'y a pas de pus 
dans le tissu éellulaîre périphérique. 

Examen microscopique de la peau au niveau de la plaque 
brune de l'avant-bras droit. 

Accumulation de pigment noir dans les cellules profondes de 
la couchç de Malpighi. Les cellules les plus superlioielles de la 
couche cornée, à moitié détachées, forment un revêtement plus 
épais que d'habitude et irrégulier. On voit dans quelques points 
des espaces lacuneux formés par l'écartement de petites la* 
melles épidermiques, détachées à leur centre des cellules de la 
lame cornée situées au-dessous. 

M. Lanoleï. — II n*y a pas de raison d'attribuer au pus 
une part d'action dans racidité delà salive; puisque le pus 
est normalement alcalin. 

M. Labordb demande si l'on n'a observé aucune altéra* 
tion de la vue. — Réponse négative. 

M. Brouardel. — On voit, sur le plancher du quatrième 
ventricule, une veine très-apparente;, ces dilatations vas- 
culaires, visibles à Toeil nu, sont précisément les lésions qui 
ont été montrées ici, dans des cas de diabète, par M. Luys. 
Mais il faut bien dire qu'il n'est point rare d'observer des 
dilatations plus marquées chez des sujets non diabétiques. 

M. Labordb. — Dans la bronchite capillaire, dans le 
croup, etc., on trouve des dilatations vasculaires très-appa- 
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rentes sur le plancher du quatrième ventricule; quelque- 
fois, mais rarement, il y alors du diabète. 

M. LiotJviLLB. — Des dilatations vasculaires semblables à 
celle-ci, ou plus marquées, s'observent chez les éclamp- 
tiques, }es épileptiques, etc. J'ai, avec M. Voisin, examiné 
les urines dansées cas, et nous avons trouvé du sucre bien 
plus rarement que nous ne trouvions les dilatations vascu- 
laires. 

M. DuouBT. — Il eût été intéressant de savoir si le ma- 
lade avait eu des fièvres intermittentes, qui auraient peut- 
être ^xpliqu^ cette pigmentation des glandes. Malheureu- 
sement; Tétat de marasme dans lequel se trouvait le malade 
n'a pas permis d'obtenir de lui tous les renseignenients 
désirables. 

Nota. — M. Troîsier a su depuis que lé malade avait ré- 
pondu à M. Molland, qui l'interrogeait à ce sujet, qu'il 
n'avait jamais eu de fièvres intermittentes. 
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Obs.I. — Insuffisance et réta^cissbxbnt mitrâl; hAtrAgissb* 
Ment àortiqub ; hbmorrhagibs paLMONAiRis multiples ; 

OBLITiRÀTION DB L^ARTÊRB PULMONAIRB. PRP M. RbNDU, in- 
terne des hôpitaux. 

Em. B., 39 ans. bijoutier (service de M. Guyot). 

Homme d'une bonne santé, quoique chétif de constitution. 
Aucune diathèse dans son ascendant. Ouvrier intelligent, cet 
homme a fait abus de boissons, de café, et a toujours eu une hy« 
giène détestable : il y a deux ans qu*il a commencé à éprouver 
Tanhélalion et quelques battements de cœur. Depuis plusieurs 
mois, ces symptômes vont croissant : il s'y joint de Tcedème des 
jambes. A son arrivée à Thâipital le 7 juillet, il se présente aveo 
tous les signes de Tasystolie la plus prononcée. Il a l'apparence 
d'un homme de 60 ans, les cheveux blancs, le teint blême et 
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vêrdâtre, tout à fait caractéristique, un amaigrissement des 
membres supérieurs qui contraste avec Vœdème des jambes : 
il reste assis, dans l'impossibilité de se coucher ni de dormir. 
11 se plaint d'une dyspepsie continuelle avec douleur épigas- 
trique très-marquée : dyspnée incessante, palpitations au moin- 
dre effort. 

On entend un bruit de souffle systolique, râpeux, très-intense, 
surtout marqué à la pointe, couvrant tout le petit silence, et se 
propageant dans la direction de l'aorte. Pas de frémissement 
cataire. A l'inspection, il existe une dilatation veineuse très- 
marquée dans la région sous-clavioulaire gauche : cependant 
0^ ne constate aucune dilatation aortique. 

Le pouls est petit, serré, sans impulsion bien franche : du 
reste régulier comme le cœur lui-même. Les veines jugulaires 
(et ceci est remarquable), sont peu distendues), pas de cya- 
nose. 

Les poumons sont remplis par des râles muqueux et sibilants : 
un peu d'obscurité du son à droite. Crachats apoplectiques de- 
puis quelques jours. Expiration très-prolongée et soufflante 
comme chez les asthmatiques. 

Foie hypertrophié, sensible à la percussion. Pas d'albumine 
dans l'urine. Pas de diarrhée : au contraire constipation habi- 
tuelle. 

Le traitement consiste en préparations de digitale, vin diuré- 
tique : piqûres des jambes contre l'œdème. \ 

Pendant tout le mois de juillet, on assiste à la lutte que livre 
le malade contre l'asystolie. On soutient les efforts du cœur par 
les toniques, e café, l'alcool: le traitement est rendu fort difficile 
par l'intolérance de l'estomac qui rejette tous les aliments. Deux 
ou trois fois le malade est pris d'accès de palpitations pendant les- 
quels il menace de passer. A la fin du mois, les accidents dys- 
pnéiques se calment un peu, mais l'amaigrissement et la ca- 
chexie font des progrès : le teint devient de plus en plus yerdâtre 
et pâle, l'œdème des jambes et l'ascite augmentent : les dou- 
leurs abdominales deviennent parfois intolérables. Le pouls est 
à peine perceptible ; le bruit de souffle, toujours râpeux, se 
voile : la respiration devient soufflante dans le pounion droit, 
râles humides partout dans la poitrine. Vers leio août, un éry- 
thème de mauvaise nature envahit la jambe : un point de gan- 
grène se déclare dans la cuispe gauchp . Le malade, arrivé au 
dernier terme de la cachexie, meurt presque sans s'en douter. 

Autopsie. 

Cœur hypertrophié. Il existe des adhérences généralisées du 
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péricarde aux organes voisins et des deux feuillets entre eux. 
Une partie du poumon recouvre le cœur : le tout forme une 
masse très-compacte. 

Les parois du ventricule gauche sont très-épaissies et attei- 
gnent 2 centim. 1/2 environ. La cavité ventriculaire est très-res- 
treinte, et contiendrait à peine une cuillerée à bouche de saog. 
Il existe un rétrécissement tel de la valvule mitrale, qu'il est 
impossible d'y faire pénétrer une plume à écrire. L'oriGce se 
présente sous forme d'une fente demi-circulaire presque linéaire, 
dont les bords boursouflés et indurés offrent une infiltration 
calcaire, pierreuse, mamelonnée, absolument rigide. Le sang 
s'insinue dans le ventricule par un petit pertuis insignifiant, 
qui après la mort était rempli de caillots noirâtres. Les piliers 
de la valvule mitrale, ainsi que les muscles papillaires sont 
jnduréa, racornis et rétractés : les piliers opposés se touchent 
adhérent sur une certaine étendue par leur face profonde. Le 
^triculc tout entier, à force de se contracter h vide, s'es ré- 
[i à son tour, tout en s'hypertrophiant. 
)rifîce aortique est également rétréci, par suite de l'épais- 
lent de la zone aortique d'une part, des nodules d'Arantius 
|re part; il n'existe pas cependant d'insuffisance aortique, 
li concorde avec les symptômes cliniques. Los trois nodu- 
'epoussés contre la paroi aortique, laissent à peine un es- 
du calibre d'une carotide. 

cœur droit lui est au contraire très-hypertrophié , il 
ste une dilatation considérable de la cavité ventriculaire. La 
ule tricuspide participe à l'épaississement de tout l'endo- 
fde et elle est tachetée do plaques blanches. 11 y avait très- 
tainement de l'insuffisance de cette valvule. 
}Oreillettes, — La gauche est énorme, beaucoup plus consî- 
Irable que le ventricule correspondant ; on pourrait presque y 
>ger le poing. Les parois sont hypertrophiées : les veines pul- 
monaires s'y abouchent par des orifices où on loge facilement 
l'index. L'oreillette droite est également très-dilatée, remplie de 
caillots mous décolorés seulement du côté de la pesanteur. 

Comme conséquence du rétrécissement aortique, V aorte, im- 
médiatement après sa grande courbure, est atrophiée et réduite 
à 4/3 de son calibre normal, comme un intestin qui ne reçoit 
plus de nourriture. 

\j artère limonaire, très-dilatée à partir de l'infundibulum, 

présente, à3 centim. au delà, un énorme caillot fibrineux ancien, 

stratifié, jaunâtre, adhérent à la paroi, qui l'obstrue presque 

complètement. Ce caillot se continue dans les deux branches de 

Septembre 1871. 16 
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Taorte pulmonaire, surtout à gauche, où on peut la suivre 
jusque dans les bifurcations artérielles de deuxième et troisième 
ordre. Toute la branche artérielle du lobe supérieur gauche est 
absolument oblitérée, les autres ne le sont qu'imparfaitement. 
A droite, le caillot ne va que-jusqu'aux premières ramifications 
artérielles, mais il est moins compacte et laisse possible la cir- 
culation, en sorte que dans le poumon droit la tension sanguine 
se trouvait beau(foup plus forte qu'à gauche, et atteignait son 
maximum. 

Les conséquences de ces obstacles à la circulation se tradui- 
sent, pour les poumons, par les lésions suivantes : 

A gaucïte, — Adhérences complètes , pseudo-membraneu- 
ses: pas d'épanchement pleural ; — à droite, au contraire, épan- 
chement de près d'un litre, probablement formé pendant les 
derniers jours. 

A la coupe, le poumon gauche offre une induration grise de 
tout le lobe supérieur. Le tissu pulmonaire est complétemeilt 
hépatisé, grisâtre, caséeux : il est creusé de cavités multiples, 
ulcéreuses, dures au ramollissement des infarctus caséeux, 
nulle part il n'existe de granulations tuberculeuses. Les bron- 
ches sont dilatées dans leurs plus petites ramifications : toutes 
les artérioles sont obstruées par des caillots fibrineux. Tout le 
lobe supérieur n'est qu'une collection d'infarctus caséeux en voie 
de régression. Le reste du poumon est congestionné et très- 
emphysémateux. 

Le poumon droit, dans toute son étendue, est réduit à une 
seule masse dure, hépatisée, tombant au fond de l'eau, granu- 
leuse à la coupe. Elle est d'une couleur noirâtre, et pré- 
sente l'aspect type de l'apoplexie pulmonaire. En regardant 
attentivement, on voit que la masse totale est formée par l'ag- 
grégation d'une foule de petits noyaux de divers âges : l'exa- 
men microscopique confirme cette donnée. Sur plusieurs points, 
des infarctus primitivement apoplectiques sont devenus caséeux. 
Partout les artères et la plupart des bronches sont oblitérées par 
du sang coagulé. 

La trachée, les grosses bronches sont dilatées et enflammées, 
les ganglions bronchiques hypertrophiés. 

Foie gros , irrégulier, induré, d'apparence muscade type. Au 
microscope, dilatation de la veine intra-lobulaire, dégénères* 
cence graisseuse des cellules,' augmentation de proportion du 
tissu fibreux. Pas d'infarctus. 

Reins congestionnés : quelques points de la périphérie de- 
venu3 graisseux. 
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Le i^eritoixiB est partout malade, envahi pa de fausses mem- 
branes très-vasculaires. înlB^tim dépolis, adhérents, vascula- 
risés. Estomac adhérent à tous les organes du voisinage, cause 
possible de dyspepsie. Très-nombreuses ecchymoses sous- 
péritonéales, par excès de tension sanguine. Rate petite, cir. 

rhosée et dure. 

Au niveau du point gangrené de la cuisse, il y avait une 
thrombose des veines superficielles. 

M. Brouardel. — J^aivuun cas de dégénérescence ca- 
séeusedu poumon, consécutive à roblitération d'une branche 
de Tartère pulmonaire comprimée par un anévrysme de 
Taorte. Depuis lors, j'ai observé de nouveaux faits du 
même ordre, mais je n'ai pu les vérifier par TautQpsie. 

« 

Séance suivanto. 

M. Rendu, — M. Troisier m'a fait remarquer que le 
caillot de l'artère pulmonaire ne peut pas dater de plus de 
trois semaines à un mois , vu qu'il n'est ramolli en aucune 
façon à son centre. On est ainsi amené à supposer qu'il a 
débuté par les petites branches de l'artère pour se propager 
de là au tronc. Cette interprétation est plus satisfaisante; 
car ainsi on s'explique mieux que la dyspnée n'ait pas été 
plus prononcée. 



Obs. ÎI. — Gancëh du rein gauche; envahissement progressif 

BK LA VEINE RÉNALE ET DE LA VEINE CAVE INFERIEURE ; OBLI- 
TERATION TOTALE DE CES VAISSEAUX ; CHAMPIGNON CANCÉREUX 
FAISANT SAILLIE DANS l'oREILLBTTE DROITE QU'iL REMPLIT 
PRESQUE COMPLÈTEMENT, MORT PAR PÉBITONITE. Par MM. GOYNE 

et Troisier, internes des hôpitaux. 

G. Alexis, âgé de 45 ans, salle Saint-Michel, no 25, Hôpital de 
la Pitié (service de M. Molland). 

Ce malade contracta, il y a un an environ, une bronchite qui 
s'invétéra. Il s'est affaibli progressivement depuis cette épo- 
que. 

Il eut quatre ou cinq hématuries dans le courant de l'an- 
née; jamais d'œdème. 11 continue à travailler et n'entre à 
l'hôpital qu'à la dernière extrémité, le 20 mai 4871. 
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Il se développa peu à peu chez cet homme d'abord de Tascite, 
puis de l'œdème des membres inférieurs et de l'abdomen. Ca- 
chexie très-prononcée ; amaigrissement de la partie supérieure 
du corps. La matité du foie est de 14 centim. en hauteur ; cet 
organe ne déborde pas les fausses côtes ; l'hypochondre droit 
n'est le siège d'aucune douleur spontanée. Pas de bruit de souf- 
fle au cœur. Râles ronflants dans toute la hauteur des deux 
poumons en arrière; râles sous-crépitants et submatité aux 
bases. 

Survient une nouvelle hématurie le 1er juillet. 

Le 8, essai, par la chaleur et l'acide nitrique, des urines qui 
sont redevenues limpides; elles ne contiennent pas d'albu- 
mine. 

Le 12. Hématurie peu abondante. Les urines sont rares. Pas 
de vomisseMent ni de diarrhée. 

Le 4 septembre, les urines sont de nouveau sanguinolentes, 
se troublent par la chaleur et l'acide nitrique. On néglige d'en 
faire l'examen au microscope. L'hématurie devient permanente 
à partir de cette époque et dure jusqu'à la mort. 

L'ascite fit peu de progrès à partir du mois de juillet; elle 
resta pour ainsi dire stationnaire. 

Les veines sous-cutanées abdominales n'avaient acquis aucun 
développement appréciable. La pression sur l'abdomen n'était 
pas douloureuse. Le malade ne se plaignit jamais de douleurs 
lombaires. 

On note, à la date du 12 septembre, que le décubitus latéral 
droit est fatigant et qu'il ne peut être prolongé. 

Le 14. Frisson de trois à quatre heures. Douleur pongitive 
survenue subitement dans l'hypocondre gauche. La pression et 
la percussion sont douloureuses au niveau des fausses côtes 
gauches en arrière. Pouls filiforme, 130. 

Le lo. Vomissements et persistance de la douleur. Ballonne- 
ment du ventre. Collapsus profond. L'état s'aggrava rapide- 
ment; la péritonite se généralisa. La mort eut lieu le 21. 

AUTOPSIE. 

Abdomen, — La cavité péritonéale contient une grande quan* 
tité de sérosité, dans laquelle des flocons de pus se trouvent en 
suspension. Le péritoine est très-vascularisé, les anses intesti- 
nales sont accolées les unes aux autres par des exsudats puru- 
lents. 

Lorsque le paquet intestinal fut enlevé, on aperçut à la place 
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<iu rein gauche, une tumeur volumineuse de la grosseur d'une 
tête de fœtus à terme environ. 

L'augmentation de volume porte surtout sur la moitié supé- 
rieure du rein. La tumeur ainsi formée est bosselée et semi- 
fluctuante. Une coupe verticale est faite suivant le bord externe, 
de façon à rejoindre le hile et la cavité du bassinet. On remar- 
que sur cette coupe que presque toute la substance rénale a 
disparu au niveau des trois quarts supérieurs de Torgane. Elle 
est remplacée par un tissu de nouvelle formation se présentant 
sous la forme de nodules jaune rougeâtre, dont la partie cen- 
trale s'écoule sous forme de bouillie, et séparés les uns des autres 
par des vestiges de substance rénale ; quelques-uns Iréunis et 
formant des îlots îrréguliers. A la périphérie de ces noyaux 
caséeux se voit le tissu propre de la tumeur qui est grisâtre, 
de consistance et d'aspect spongieux; en le pressant entre les 
doigts il s'en écoule un liquide blanc, laiteux, opaque, contenant 
des éléments cellulaires de formes et de dimensions variées, 
pourvus d'un ou de plusieurs gros noyaux, avec un nucléole 
brillant et des granulations graisseuses, libres et réunies en 
amas. En plusieurs points de la tumeur il existe des caillots 
sanguins assez volumineux ; ailleurs Thémorrhagie est diffuse, 
et le sang est intimement mêlé à la matière caséeuse. 

De deux papilles partent des bourgeons volumineux qui rem- 
plissent le bassinet, en se moulant sur sa cavité. Ces produits 
sortent de l'intérieur des pyramides, et sont de môme nature 
que le reste de la tumeur. Ces masses bourgeonnantes ne des- 
cendent pas dans l'uretère. 

Vers la partie moyenne du rein on trouve, disséminés à la 
base des pyramides et dans la substance corticale, un grand 
nombre de nodules plus petits que les précédents ; leur colora- 
tion est grisâtre, leur consistance assez ferme ; cependant leur 
centre est jaunâtre et un peu ramolli. 

La veine rénale est remplie d'une bouillie gris rougeâtre, 
analogue à celle qu'on trouve dans les parties de la tumeur qui 
sont devenues phymatoïdes. La veine cave inférieure, depuis 
l'abouchement de la veine rénale jusqu'au cœur, en est totale- 
ment remplie ; ces deux veines sont distendues par l'accumu^ 
lation de cette matière et ne devaient plus servir à la circu- 
lation. Les lavages ne font pas disparaître complètement le con- 
tenu de ces vaisseaux ; une couche molle, pulpeuse, grisâtre, 
reste adhérente à leur face interne, elle est non interrompue de- 
puis l'origine de la veine rénale au milieu de la production 
cancéreuse du rein, jusqu'à l'orifice d'entrée de la veine ^aA-e 



242 SEPTEMBRE i 87 i . 

dans Toreillette droite. Du pourtour de cet orifice part une tu- 
meur globuleuse, non pédiculée, qui remplit presque entière- 
ment Toreillette, semi-fluctuante, bosselée par places et limitée 
par une membrane lisse du côté de la cavité cardiaque; elle est 
d'un aspect tout à fait analogue à Tendocarde. 

Au-dessous de Tabouchement de la veine rénale, la veine cave 
inférieure est oblitérée par un caillot ancien, feuilleté, très- 
adhérent à la paroi veineuse et se prolongeant jusqu'au niveau 
de la quatrième vertèbre lombaire. Dans cette portion de son 
étendue, la veine cave est rétractée et son calibre est inférieur 
à celui d'une veine iliaque primiti-ve. 

On a négligé de faire l'examen des veines lombaires et des 
azygos. 

L'artère rénale, l'aorte et la veine porte ne présentent rien à 
noter. L'uretère n'est pas altéré. 

Le rein droit, la rate, le foie, les poumons,* le myocarde, sont 
sains et ne contiennent ni infarctus, ni noyaux secondaires de 
cancer. 

Examen microscopique de la veine rénale, — Sur une tranche 
mince faite transversalement on remarque, à un faible grossis- 
sement : lo la paroi dp la veine; 2° du côté de la lumière du 
vaisseau, une couche aréolaire intimement adhérente à la paroi, 
et présentant une surface libre, à bords déchiquetés et irrégu- 
liers. A un grossissement de 300 diamètres, on distingue dans 
cette couche des alvéoles, sphériques ou ovoïdes, quelques-unes 
irrégulières, de largeurj inégale, et séparées les unes des autres 
par des cloisons plus ou moins épaisses de tissu conjonctif fi- 
brillaire. 

Ce sont ces cloisons qui forment les parois des alvéoles ; on y 
remarque des noyaux sphériques de 0™™003 à 0"»™004 de dia- 
mètre. Ces alvéoles sont remplies d'éléments cellulaires très- 
abondants, tassés les uns contre les autres, ayant des formes 
diverses ; les uns sont à peu près sphériques, d'autres sont an- 
guleux ou pourvus d'un ou de deux prolongements irréguliers ; 
quelques-uns ont une apparence pavimenteuse ; on en voit en- 
core qui se présentent de champ et ressemblent à des corps fu- 
siformes." Leurs dimensions sont également variablesj leur dia- 
mètre moyen est de O^OIO à O^OIS. 

Ils sont tous formés d'une masse de protoplasma finement 
g ranuleux, sans apparence de membrane d'enveloppe ; au cen- 
tre et au voisinage de la périphérie se trouve un noyau sphé- 
rique de O'""'0G6 à ^""'OO?, pourvu d'un nucléole brillant de 
Qinmoo2; quelquefois;deux ou plusieurs noyaux sont très-rap- 
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proches et accumulés dans une même masse de protoplasma. 
Les noyaux et le stroma conjonctif se colorent fortement par le 
carmin. 

L'épithélium et la tunique interne ont disparu au milieu de 
cette couche de nouvelle formation. La tunique moyenne qui se 
trouve en contact direct avec le tissu pathologique offre une 
structure à peu près normale ; on voit dans les interstices des 
fibres élastiques un assez grand nombre de noyaux de tissu 
conjonctif. La ligne de démarcation entre la couche cancéreuse 
et la tunique moyenne de la veine n'est indiquée que par la 
présence de fibres élastiques coupées en travers. La plupart des 
cloisons qui forment les alvéoles paraissent provenir du tissu 
conjonctif qui constitue cette tunique en partie ; en d'autres 
points, les éléments épithélioïdes dont il a été parlé plus haut 
sont directement en contact avec elle. 

Quelques-unes des alvéoles sont vides ou ne contiennent que 
quelques-uns de ces éléments en liberté ; d'autres en sont sim- 
plement tapissées par.une couche unique et non continue, à leur 
face interne ; cet état résulte des lavages successifs et de l'ac- 
tion du pinceau sur les préparations. 

Du côté de la lumière du vaisseau cette couche se termine 
d'une façon inégale ; quelques-unes des cloisons sont rompues et 
s'arrêtent brusquement ; les alvéoles sont incomplètes. II est évi- 
dent que le stroma se prolongeait jusque dans les parties tout à 
fait ramollies et centrales de la production néoplasique. 

L'examen microscopique de la tumeur située dans l'oreil- 
lette prouve qu'elle est de même nature que le contenu des 
veines rénale et cave inférieure, et que la tumeur du rein. Elle 
est limitée par une couche peu épaisse du tissu conjonctif, pro- 
bablement formée par une végétation de l'endocarde, et qui 
commençait à être envahie par une formation alvéolaire, de sorte 
que cette tumeur n'était en aucun point en contact avec le sang 
en circulation. 
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Obs. IL — FiBRO-SARGOME DE LA RÉGION LOMBAIRE ', PÉNÉTRA- 
TION DE LA TUMEUR DANS LE CANAL VERTÉBRAL ; PARAPLÉGIE 
COMPLÈTE PAR COMPRESSION DE LA MOELLE , SANS MYÉLITE ; 

GÉNÉRALISATION DE LA TUMEUR ; par M. Â. JoFFROY, interne des 
hôpitaux. 

Le nommé K... (H...), forgeron, âgé de 58 ans, né à Bor- 
deaux, est entré, le 9 juin 1871, à Thôpital Lariboisière, salle 
Saint-Vincent, numéro 33, dans le service de M. le Dr Millard. 

Comme antécédents héréditaires, il faut noter que la mère 
de ce malade est morte hydropique. Il n'a pas eu de maladies 
antérieures, il n'est pas alcoolique. 

Au mois de décembre dernier, il travaillait aux fortifications 
comme terrassier, lorsqu'il ressentit les premières atteintes de 
la maladie qui l'amène aujourd'hui à l'hôpital- Il éprouva 
alors de la fatigue dans les jambes et un affaiblissement géné- 
ral. En môme temps, il remarqua que, parfois, le soir, ses 
jambes étaient un peu gonflées. Ces symptômes s'accentuèrent 
dans le courant de janvier, et en février, le malade prenait le 
lit, ayant les jambes enffées dans toute leur longueur et une 
faiblesse qui rendait déjà la marche très-pénible. A ce 
moment, le mabde n'éprouvait pas de douleurs ni de soubre- 
sauts dans les jambes, mais il ressentait une sensation pénible, 
vague, au niveau de la région lombaire. 

Dans les mois de mars et d'avril, cet état persista sans chan- 
gement notable. Le malade se levait de temps en temps, mais 
la faiblesse des jambes allait toujours croissant. 

Au mois de mai, la paralysie et le gonflement augmentèrent 
dans des proportions telles que le malade garda complètement 
le lit. H commença alors à avoir quelques soubresauts dans les 
jambes. La nuit, quand il dormait, ses jambes qu'il ne pouvait 
presque plus remuer volontairement, étaient lancées en Tair et 
le malade se réveillait en sursaut. Ce symptôme se produisait 
aussi, mais bien moins souvent à l'état de veille. Des douleurs 
vagues et passagères se montraient également dans les mem- 
bres inférieurs, mais elles étaient peu violentes. 

Cet état persistant, le malade se fait conduire à l'hôpital, il 
entre le 9 juin, dans l'état suivant : 

OEdème très-considérable des deux jambes, du scrotum et 
des parois de l'abdomen. Epanchement notable dans le péri- 
toine. Pas d'œdème appréciable de la face ni des membres supé- 
rieurs. Le cœur présente quelques irrégularités, il bat faible- 
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ment> mais on n^entend aucun bruit anormal ni à la base ni h 
]a pointe. Le pouls est petit, les artères fortement athéroma-* 
teuses. Le foie n'est pas douloureux, son volume semble nor- 
mal. 

Le malade éprouve quelques douleurs vagues dans la région 
lombaire. 

Dans les poumons, on note une diminution de la sonorité, 
un affaiblissement général du murmure vésiculaire et des râles 
sous-crépitants généralisés ; mais on ne trouve aucune locali- 
sation. Pas d'épanchement pleurétique. L'expectoration' est 
purulente et ne semble pas en accord avec les signes peu mar- 
qués qu'on trouve à Tauscultation et à la percussion. Le malade 
est pâle, affaibli. Il n'y a pas d'escbare au sacrum. La peau des 
jambes est sèche, écailleuse. 
L'urine contient des quantités considérables d'albumine. 
Aux membres inférieurs, paralysie complète du mouvement ; 
affaiblissement très-prononcé de la sensibilité sous toutes ses 
formes, absence complète de mouvements réflexes. Pas de 
troubles de la vessie ni du rectum, cependant tendance à la 
constipation. 

Le repos au lit, des purgatifs répétés, des diurétiques ame- 
nèrent assez rapidement une diminution notable dans l'œdème 
des membres inférieurs, mais en réalité l'ascite et l'œdème des 
parois abdominales ne permirent jamais Texploration de l'ab- 
domen. 

Dans les premiers jours de juillet, il se développa une 
eschare médiane au sacrum. Peu de temps après, le malade fut 
pris de rétention d'urine ; on fut obligé de le sonder pendant 
huit jours, survint alors de l'incontinence. Du côté du rectum, 
il n'y avait toujours pas de troubles marqués. Le malade allait 
s'aifaiblissant, expectorait plus abondamment, éprouvait une 
gêne notable de la respiration, souffrait beaucoup dans les 
reins et dans les jambes. Il se tenait continuellement assis sur 
son lil;, même pour dormir, ne pouvant s'étendre à cause de la 
douleur qu'il ressentait aussitôt dans les jambes. Du reste, ces 
douleurs dans les membres inférieurs, qui sont notées plus 
haut, étaient devenues presque continuelles. Elles consistaient 
en engourdissement et parfois en élancements, mais jamais le 
malade n'éprouva de douleurs violentes, capables par exemple 
de lui arracher des cris. 

Dans les poumons, on entendait des râles sous-crépitants 
généralisés. 
On n'observait aucune déformation de la colonne vertébrale. 
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L'eschare s'agrandît. Le malade finit par perdre ses matières 
fécales. Enfin, la respiration devenant de plus en plus gênée, 
la mort arriva après une agonie de douze heures, le 13 septem- 
bre au soir. L'autopsie fut faite le i 5. 

Les deux poumons sont congestionnés et farcis, tant à la su- 
perficie que dans leur épaisseur, de tumeurs arrondies, blan- 
châtres, dures et d'un volume variable, depuis celui de la gra- 
nulation tuberculeuse jusqu'à celui d'une noisette. Ces tumeurs 
s'isolent facilement, les plus volumineuses s'énucléent avec les 
doigts. Celles de la superficie des poumons semblent avoir pris 
naissance dans le parenchyme pulmonaire et avoir repoussé la 
plèvre qui les recouvre sans l'envahir. La plèvre pariétale est 
saine. A première vue, il est évident qu'il ne s'agit pas de gra- 
lations tuberculeuses, on peut même affirmer que les poumons 
n'en renferment pas. 

Le péricarde n'est pas altéré. 

Le cœur ne présente pas de lésion des orifices, les valvules 
aortiques seules sont un peu épaissies. 

Xe muscle est un peu jaune, mais la particularité la plus 
importante à signaler se trouve dans la présence, au milieu des 
fibres musculaires, de tumeurs multiples semblables à celles 
. des poumons. L'une d'elles a la grosseur d'une amande, elle 
semble avoir écarté les fibres musculaires, elle s'énucléerait 
entièrement avec la plus grande facilité. 

Dans l'intérieur de restomac, on trouve une tumeur saillante, 
semblable à un petit polype, développée à quelque distance du 

« 

pylore. Son volume est celui d'une grosse noisette, sa forme 
est arrondie. A la coupe, on voit qu'il s'agit d'une petite 
tumeur semblable aux précédentes, développée dans l'épaisseur 
de la paroi stomacale. 

Des tumeurs multiples, arrondies, de différents volumes, 
dont les plus grosses sont comme une petite orange se sont 
développées au milieu du foie. On les énuclée avec la plfis 
grande facilité. Quelques-unes de ces tumeurs font saillie à la 
surface, mais ici comme pour la plèvre, la membrane séreuse 
ne semble pas envahie par la production pathologique, elle la 
recouvre seulement. 

Les Reins sont fort graisseux et contiennent tous deux quel- 
ques tumeurs semblables aux précédentes. Ils sont un peu atro- 
phiés. L'altération du parenchyme est sans contredit plus im- 
portante au point de vue des troubles de la sécrétion rénale, 
que la présence de deux ou trois petites tumeurs dans chaque 
rein. 
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Derrière l'estomac, au niveau du pancréas^ on trouve une 
masse de tumeurs réunies en une seule dont le volume est 
comparable à celid dea deux, poings. 

Cette tumeur, de forme irrégulière, semble s'être développée 
aux dépens des ganglions mésentériques et du pancréas qui est 
compris dans cette masse et entièrement méconnaissable. En 
quelques points, la tumeur présente de petites cavités kystiques 
renfermant un liquide jaunâtre. 

Enfin, au niveau des vertèbres lombaires, on trouve une 
tumeur très-volumineuse, recouvrant le corps des vertèbres et 
formant de chaque côté de la colonne vertébrale deux masses 
volumineuses, faisant Eaillie dans l'abdomen. La masse de 
droite, à sa partie supérieure, adhère intimement à la veine 
cave, traverse sa paroi et s'épanouit dans son intérieur, un peu 
au-dessous de l'embouchure des veines rénales. Cette expan- 
sion de la tumeur forme dans la veine cave une sorte de bou- 
chon irrégulièrement ovalaire, à surface lisse, ayant 4 cen- 
timètres de bngueur environ sur une épaisseur de 2 centi- 
mètres. Ce bouchon remplit la lumière de la veine, mais 
n'adhère à ses parois que par sa face postérieure, 

La grosse tumeur lombaire pénétrant dans l'épaisseur des 
muscles de la région, jusqu'à 5 ou 6 centimètres de chaque 
côté du rachis, entoure complètement le corps des vertèbres à 
ce niveau, atteignant ainsi jusqu'aux apophyses trans verses. 
Pour faire Tablatiori de la moelle, on est obligé de couper dans 
la tumeur. 

En arrière , dans l'épaisseur des muscles envahis , cette 
tumeur présente l'aspect et la consistance de toutes celles pré- 
cédemment décrites. Elle est dure, crie sous le scalpel ; la coupe 
est blanchâtre, mais ni la pression, ni le grattage ne donnent 
de suc. Par contre, les deux^masses qui font saillie dans la 
cavité abdominale, de chaque côté des vertèbres lombaires, 
sont le siège d'épanchements sanguins assez vastes et leur 
tissu un peu moins résistant ne crie pas sous le scalpel. 

L'ablation de la moelle montre "que ces tumeurs lombaires 
ont pénétré dans le canal rachidien, envahissant d'abord les 
corps des deuxième et troisième vertèbres lombaires, et ensuite 
atteignant la dure- mère entièrement dégénérée à ce niveau. 
La dure- mère dégénérée forme ainsi un manchon complet à la 
moelle lombaire et à la queue de cheval qui sont ainsi forte- * 
ment comprimées. Il n'y a pas à ce niveau d'adhérences entre 
la dure-mère et la pie-mère rachidienne. L'examen de la 
moelle à ce niveau, à Tœil nu et au microscope, n'a révélé 
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aucune lésion, soit que les préparations aient été faites à l'état 
frais par dilacération, soit qu'elles aient été faites sur la moelle 
durcie dans Tacide chromique , par la méthode des coupes 
minces. 

Pouî* compléter Ténumération de toutes ces productions 
morbides, on doit signaler deux petites tumeurs du volume 
d'une noisette, siégeant dans l'épaisseur de la pe^u, l'une à la 
région cervicale postérieure gauche, l'autre au. niveau de la 
clavicule droite. 

Les ganglions du pli de l'aine, de l'aisselle et du cou ne sont 
pas altérés. 

L'encéphale ne présente rien à noter. 

Les muscles des membres paralysés sont pâles, infiltrés, mais 
ne sont ni graisseux ni atrophiés. 

Les filets nerveux de la queue de cheval et les nerfs sciatiques 
ne sont ni enflammés, ni dégénérés, comme le montre l'exa- 
men microscopique. 

L'examen microscopique a montré que toutes ces tumeurs 
sont de môme nature. Elles renferment des noyaux assez abon- 
dants, des cellules fîbro-plastiques et quelques fibrilles de tissu 
conjonctif. Elles sont peu vasculaires. Elles nous ont paru 
devoir être rapportées à la classe des tumeurs malignes décrites 
sous le nom de fibro -sarcomes. La facilité avec laquelle on 
pouvait les énucléer doit les faire regarder comme étant de la 
variété des tumeurs décrites par H. Benriett, sous le nom de 
fibro-nudeated, et par Paget, sous le nom de recurrent-fibroid. 

Dans ce cas si complexe, le diagnostic fut erroné, et 
nous ne croyons pas qu'il eût été possible d'éviter l'erreur. 
Pour en arriver là, il eût d'abord fallu reconnaître que 
cet homme était cancéreux. Or, il n'existait aucun signe 
physique pouvant le faire supposer. La tumeur lombaire 
ne faisait pas de saillie à l'extérieur ; les apophyses épi- 
neuses des vertèbres lombaires ne présentaient non plus ni 
déviation, ni enfoncement, ni saillie anormale. L'œdème 

i des parois abdominales et répanchement péritonéal ne per- 

\ mirent jamais l'exploration de l'abdomen. 

j Les troubles circulatoires produits par l'envahissement 

I du cœur étaient de nature à faire croire à une affection 

cardiaque antérieure. La présence de l'albumine dans l'u- 
rine a fait supposer une néphrite albumineuse secondaire. 
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Enfin, le développement de nombreuses tumeurs dans les 
poumons, simulait parfaitement le développement de gra- 
nulations tuberculeuses. 

L*état général seul eût pu faire songer à un cancer, s'il 
n'eût été surabondamment expliqué par les lésions mul- 
tiples que Ton pensait exister. 

• Quoi qu'il en soit, il s'agissait d'un ûbro-sarcome généra- 
lisé, et il est intéressant de savoir quel a été le point de dé - 
part et le mode Se généralisation de ces tumeurs multiples* 
Il y a lieu de penser que les premières tumeurs qui se 
soient développées sont les tumeurs lombaires. Leur vo- 
lume, leur consistance moins grande dans toute la partie 
antérieure, les épanchements sanguins dont elles étaient le 
siège, sont des caractères qui justifient cette manière de 
voir, et qui, de plus, ne se rencontrent pas dans les tu- 
meurs situées ailleurs. Il est plus difficile de dire quel a été 
le point de départ précis : tissu conjonctif, aponévroses, 
périoste ou os? 

Une fois produite, cette tumeur a pris un accroissement 
incessant, envahissant tous les tissus qui se trouvaient sur 
, son passage. C'est ainsi qu'elle a traversé les parois de la 
veine-cave et s'est trouvée de la sorte au contact du sang. 
C'est probablement là le point de départ de la généralisa- 
tion du fibro-sarcome, comme l'ont supposé certains auteurs 
pour des faits semblables. 

Nous n'insisterons pas davantage sur ces points. Nous 
ferons seulement remarquer que l'envahissement des ver- 
tèbres lombaires a été primitif, c'est-à-dire qu'il s'est fait 
par extension de la tumeur première , et quHl ne s'agit pas 
là d'un cancer secondaire de la colonne vertébrale, sem- 
blable à ceux décrits souvent, à propos de cancers du sein, 
par MM. Cazalis et Charcot. 

. En dernier lieu, on remarquera que cet homme fut com- 
plètement [paraplégique, pendant plus de quati'c mois, par 
suite de la compression de la moelle lombaire, et que, ce- 
pendant, celle-ci n^était le siège d'aucune altération in- 
flammatoire. C'est là un fait des plus importants. La plu- 
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part des auteurs croient, en effet, que la compression de la 
moelle produit la paralysie soit par la destruction du tissu 
nerveux, soit par la myélite consécutive , ou tout au moins 
que la compression persistante entraîne forcément. à sa suite 
l'inflammation du point comprimé. L'intégrité de la moelle, 
chez notre sujet, montre que cettç idée est trop absolue, 
et que l'inflammation de la moelle n'est pas une consé- 
quence forcée de sa compression. 

• M. Rendu. — Pourquoi M. Joffroy considère-t-il la tu* 
meur lombaire comme primitive ? Celle qui est située der- 
rière l'estomac parait plus ramollie. 

M. Joffroy. — Je n'affirme rien, mais si mon hypo- 
thèse est vraie, il en résulte que la généraUsation peut être 
attribuée à l'envahissement de la veine-cave. 

M. ^Rendu. — Les ganglions bronchiques et ceux du 
foie étaient-ils envahis? 

M. Joffroy. — Tous les ganglions abdominaux et tho- 
raciques sont pris. 

M. Rendu. — Dans les cas de cancers généralisée avec 
envahissement de la colonne vertébrale, c'est presque tou- 
jours un viscère qui est le siège de la tumeur primitive, 
comme l'ont montré Cazalis et Tripier; c'est également la 
règle dans ces cas que la moelle soit peu atteinte. 

M. Joffroy. — Il est vrai que les cancers de la colonne 
vertébrale sont secondaires; M. Charcot l'a également 
montré. Mais, ici, il s'agit d'un fibro-sarcome; il faut, dans 
tous les cas, trouver une tumeur primitive, et il ne reste à 
choisir qu'entre la tumeur lombaire et les ganglions situés 
derrière l'estomac. 

M. Liouville. — • N'y avait-il pas de signes qui eussent 
pu mettre sur la voie du véritable diagnostic? N'y avait-il 
pas des ganglions au cou? L'examen des urines n'aurait-il 
pas permis d'y retrouver des éléments de la tumeur? 

M. Joffroy. — L'état du malade a toujours empêché 
l'examen; l'ascite n'a pas permis de sentir les tumeurs ab- 
dominales, il n'y avait pas de ganglions extérieurs ma- 
lades; quant aux urines, je ne crois pas que l'examen mi- 
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croscopique y eût fait découvrir quelque chose de caracté- 
ristique. Enfin, les douleurs si vives de la paraplégie dou* 
loureuse signalées par M. Charcot ont fait défaut. 

M. CoRNiL. — On ne peut pas avoir, jusqu'ici, d'idée 
absolue sur la nature et le siège primitif de ces tumeurs. 
Cependant, on remarque que ces tumeurs n'ont pas de suc, 
qu'elles sont limitées, sans prolongements, énucléables; ce 
n'est donc pas du cancer ; c'est probablement du sarôcmc. 
Quant au siège de la tumeur primitive, il est probable que 
c*est la région lombaire; la masse est volumineuse et al- 
térée; les ganglions font corps avec elle. Reste à savoir 
dans quel tissu le mal a débuté. Est-ce dans les ganglions^ 
dans les os, dans les muscles? Ces derniers ne sont pas 
hors de cause dès qu'il s'agit de sarcome; le sarcome se 
développe souvent dans les muscles. Les Bulletins de la So- 
ciété renferment plusieurs exemples de sarcomes générali- 
sés ayant'dèbuté dans les muscles de la cuisse. 

Nota. — L'examen complet de la pièce, notamment 
l'exainen microscopique, n'étaienl pas faits lorsque M. Jof- 
froy présenta la pièce fraîche. Plus tard, en remettant lob- 
servation complète, M. Joflfroy ajoutait : 

M. JoppROY. — Dans une séance précédente, j^ai pré- 
senté un fibro-sarcome entourant la moelle à la région lom- 
baire, et j'avais promis d'examiner minutieusement la 
moelle. Voici le résultat de mon examen : 

A l'état frais, je n'avais trouvé dans la moelle aucune al- 
tération; je n'en ai pas trouvé davantage après durcisse- 
ment. 

Du reste, M. BrownSéquard admet qu'il peut se pro* 
duire des compressions de la moelle sans qu'elle soit al- 
térée. 

M. Hayem. — Quel a été le mécanisme de la compres- 
sion? 

M. JoppRoY. — La lumeur, disposée en forme de man- 
chon, comprimait la moelle lombaire et la queue de cheval; 
La moelle, la queue de cheval et le nerf sciatique ne m'ont 
présenté aucune altération. 
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V M. HaVem. — Ainsi, la moelle a été comprimée et n'a 
offert aucune altération. J'avoue que,' dans ce cas, je pré- 
férerais conclure que la moelle n'a pas été comprimée. 

M. JoPFROY. — La moelle était évidenmient com- 
primée. 

M. Laborue. — La compression de la moelle, partout 
égale, expliquerait-elle une simple suspension de transmis- 
sion de l'action nerveuse. 

M. JoFFROY. — Les symptômes observés ont été ceux 
d'une suppression complète des fonctions nerveuses, comme 
dans les cas où le renflement lombaire est complètement 
ramolli. 



Obs. IV, — Sarcome du gros orteil, par M. Hervey, interne 

des hôpitaux. 

A..., 67 ans, cuisinier, est entré à l'hôpital Saint-Louis, dans 
le service de M. A. Guérin le 12 juin 1871. 

Il présente au gros orteil du pied gauche une petite plaie, 
assez mal tenue, et occupant le sîége de l'ongle qui n'existe 
plus. 

Le début de l'affection remonte au mois de décembre 1870 ; 
ce fut d'abord une gêne dans la marche, puis un suintement 
sous l'ongle du gros orteil ; enfin l'ongle tomba vers le mois 
d'avril 1871. Le malade n'a jamais éprouvé de douleurs bieu 
vives ; il pansait la petite plaie avec du suif souvent mélangé 
à du vert-de-gris. 

Dans les deux aines on trouve des engorgement» ganglion- 
naires. Les antécédents au point de vue de la syphilis sont mal 
établis par les descriptions du malade. 

La plaie fut d'abord pansée au cérat comme une plaie simple, 
dont la cicatrisation ne s'efTectuait pas à cause de la négligence 
des pansements faits par le malade. 

Mais, loin de diminuer, la plaie s'agrandit; devint an frac- 
tueuse avec des bords un peu élevés. M. Guérin, pensant à une 
ulcération de nature syphilitique, fit faire un pansement par 
occlusion avec des bandelettes de Vigo, et fit suivre au malade 
un traitement interne. 

Les proportions de l'ulcération devinrent considérables ; sa 
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surface était recouverte de végétations exubérantes, à dévelop- 
pement rapide. M. Guérin les fit détruire avec la pâte de Can- 
quoin. 

Au moment de la chute de l'eschare, une petite portion de la 
tumeur, non mortifiée, se détacha et put être examinée au mi- 
croscope. Mon ami Renaut reconnut les éléments d'un sarcome, 
sans pouvoir définir son espèce, à cause du petit volume de la 
portion du tissu qui lui avait été remise. 

L'o^jération fut décidée et Tablation du gros orteil avec une 
partie du premier métatarsien pratiquée le 7 septembre. 

On voit à la place occupée par Tongle une surface ulcérée, 
bourgeonnante, fongoïde et* lobulée. La première phalange est 
saillante dans la plaie, dénudée en grande partie, à peine recou- 
verte par quelques végétations. Cette ulcération est supportée 
par une base rougeâtrc, indurée, comme phlegmoneuse, s' éten- 
dant jusqu'à la tête du premier métatarsien. Sur une coupe, 
faite dans le sens antéro-postérieur et verticalement, on voit que 
la tumeur offre un aspect lardacé, peu vasculaire, avec suc 
abondant. 

Le malade a été pansé à l'ouate. Voici les résultats de l'exa- 
men bistologique qui a été fait par mon collègue Renaut : 

Sur une coupe fraîche pratiquée sur l'un des points les plus 
résistants de la tumeur on voit que le parenchyme morbide est 
constitué par un grande quantité de cellules embryonnaires, 
placées les unes à côté des autres et offrant dans leur ensemble 
un aspect fascicule. Une foule de vaisseaux embryonnaires sem- 
blent se creuser un# route au milieu môme de cette masse de 
cellules. 

Les éléments cellulaires obtenus par le raclage et examinés 
dans le picrocarminate neutre se montrent sous les formes les 
plus diverses. Ce sont des cellules dépourvues de paroi et con- 
sistant seulement dans un noyau volumineux, nucléole, repo- 
sant sur une plaque de protoplasma. Celle-ci est parfois peu 
étendue, parfois aussi très-considérable et munie d'énormes 
prolongements ; bon nombre d'entre elles reproduisent le type 
de l'élément fibro-plastique. Mais cette forme n'est nullement 
caractéristique, les cellules plates de la tumeur présentent au 
contraire un exemple frappant du polymorphisme habituel des 
sarcomes. 

Sur des coupes de la tumeur conservée dans le liquide do 

Mûller, convenablement durcies et ensuite examinées dans le 

picrocarminate, les papilles de la peau paraissent augmentées de 

volume, allongées et élargies. Elles sont recouvertes par des 

Septembre 1871. 17 
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couches épidermiques normales de cellules dentelées présentant 
sur beaucoup de points l'atrophie du noyau parla dilatation vé- 
siculeuse du nucléole. Les glandes sudoripares se sont énormé- 
ment gonflées et hypertrophiées au milieu du derme dégénéré 
dont les faisceaux semblent s'écarter pour faire place au tissa 
embryonnaire qui envahit les papilles elles-mêmes. 

L'extrémité de la phalange ramollie et comme boursouflée 
était dépourvue de son cartilage et semblait entourée de tissu 
osseux nouveau. Sur des coupes minces faites après macération 
dans une solution concentrée d'acide picrique, et colorées rapi- 
dement par le picrocarminate, on voyait de nombreux îlots 
irréguliers de substance osseuse de "nouvelle formation. A côté 
de ceux-ci, au contraire, des vestiges de l'os ancien avec leurs 
séries concentriques de corpuscules osseux, mais découpés par 
l'ostéite raréfiante qui s'est produite au début. Ces îlots osseux, 
dissemblables et d'origine bien différente, quoique voisins 
étaient plongés dans de la moelle complètement organisée. 

L'un des tendons fléchisseurs, examiné tout près de son in- 
sersion, était sur ce point entièrement envahi par le sarcome, 
tout comme les autres tissus ; à la place des sections de fais- 
ceaux tendineux on voyait sur une coupe perpendiculaire à l'axe 
du tendon de nombreux tourbillons formés par une foule de 
cellules fusiformes se touchant toutes les unes les autres et 
affectant une. direction générale en spirale. Sur ces coupes on 
voyait les vaisseaux également tortueux, sans paroi séparable 
plongés dans la masse des cellules et remplis de globules rouges 
du sang. 

Sarcome fascicule à évolution rapide, — Sa forme franchement 
embryonnaire fait prévoir une généralisation imminente et ra- 
pide. 

Le malade a été pansé tous les vingt jours environ, et n'a 
jamais éprouvé d'accidents. 

Aujourd'hui (10 décembre) on détruit avec la pâte de Vienne 
des végétations qui se développent sur la cicatrisation au niveau 
de l'amputation du premier métatarsien. La récidive a donc été 
rapide. 

Le malade nous a dit qu'il n'avait jamais entendu parler 
d'affections semblables dans sa famille, et qu'il ne pouvait 
rapporter à aucune cause sensible le développement de cette 
tumeur au niveau de l'ongle du gros orteil. 
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V, — Extrait du bapport de M. La Courtois sur la candida- 
ture DE M. J. ReNAUT, au titre de IfEMBRB ADJOINT. 

Structure de Vacné varioliforme. 

L'acné varioliforme est une de ces productions morbides 
encore mal définies, au point de vue anatomique surtout, 
car de nombreuses discussions cliniques se sont produites à 
son égard. M. Renaut n'a point cherché, du reste, à savoir 
si cette variété d'acné était véritablement contagieuse, 
comme le prétendait Bateman, et comme semble l'admettre 
M. Hardy, contrairement à l'opinion de M Bazin et de son 
école. Il importait surtout, dans l'état actuel de la science, 
de fixer les idées sur la structure véritable de cet acné, sur 
le processus qui préside à son développement et le dilBEë- 
rencie des autres acnés molluscoïdes, c'est-à-dire des pro- 
ductions acnéiques qui forment une tumeur plus ou moins 
détachée (3 e la continuité de la peau, mais que Ton aurait 
tort de confondre avec les moUuscum vrais si bien étudiés, 
dans ces derniers temps, par notre collègue M. Malassez. 

On sait que l'acné varioliforme est constitué par de pe- 
tites tumeurs transparentes, variant de la grosseur d'un 
grain de mil jusqu'à celle d'une cerise, et qui, parfois om- 
biliquées sont souvent terminées par une sorte de prolon- 
gement en pointe translucide et d'aspect cireux, comme le 
reste de la tumeur. Si l'on vient à enlever, sur le vivant. 
Tune de ces petites éminences, et qu'après un durcissement 
convenable, on y pratique des coupes soit longitudinales, 
soit horizontales, on ne tarde pas à s'apercevoir que le 
petit globe acnéique est multilobulé et constitué par un 
plus ou moins grand nombre de lobules qui s'ouvrent tous 
dans une cavité centrale, ou bien plutôt, qui se moulent 
sur le comédon, car celui-ci et son prolongement en pointe, 
adhérant fortement aux parois de la glande élargie, en 
remplissent exactement la cavité tout entière* 

La paroi de la glande sébacée ne parait point, dans cette 
sorte d'acné, être le siège d'une irritation formative bien 
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marquée. Il ne se passe point là de phénomènes compa- 
iVibles à ceux observés Fan dernier par M. Renaut, dans 
une autre forme d'acné (Facné hypertrophique), et que 
vous avez pu constater sur les préparations présentées ici 
par notre regretté collègue Rigaud. Dans l'acné hypertro- 
phique, en effet, tout le pourtour de la glande enflammée 
est formé de tissu embryonnaire, d'où l'origine même de 
la production hypertrophique par stratification de couches 
fibreuses successives sans cesse en formation autour de la 
paroi. Dans l'acné varioUforme, au contraire, la produc- 
tion moUuscoïde tient uniquement au comédon, et tous les 
phénomènes morbides se passent dans la couche épithé 
liale qui tapisse les culs-de-sac de la glande dilatée. 

Cet épithélium forme, sur la paroi glandulaire, une cou- 
che de cellules très-nettement cylindriques ; puis, en mar- 
chant vers riutérieur de la glande, les couches de cellules 
épithéliales se succèdent régulièrement, et celles-ci devien- 
nent polyédriques d'abord, puis nettement globuleuses au 
centre du comédon, de telle sorte que celui-ci semble abso- 
lument formé, au premier abord, par des cellules adipeuses. 
Il n'en est rien, cependant; les globes réfringents qui con- 
stiluent le tissu du comédon, le* sont moins que la graisse 
véritable, et ils se colorent en jaune intense par l'acide pi- 
crique. Tout autour de la cellule ainsi transformée, oti voit 
(sur les préparations colorées avec le pirocarminate d'am- 
moniaque) UQ cercle rouge présentant une sorte d'épais- 
sissement en chaton , le cercle est le reste de la cellule épitlié- 
liale transformée, le chaton est le vestige du noyau. Chaque 
cellule tient à ses voisines, et la dissociation du comédon 
est extrêmement difficile, circonstance importante à noter, 
car elle rend compte de la compacité du comédon et du dé- 
veloppement excentrique de la forme moUuscoïde de la 
tumeur. 

Le processus est facile à suivre dans les couches inter- 
médiaires. Immédiatement au dessus de l'épithélium à cel- 
lules cylindriques, on voit une couche de* cellules déjà un 
peu gonflées par des masses réfringentes développées au- 
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tour du noyau dans le protoplasma. Très-rapidement, cc.^ 
masses augmentent, se réunissent et rendent la cellule 
obèse et sphérique, sans que cette transformation l'em- 
pèclie le moins du monde de sécréter de la kératine et de 
se souder à sa voisine. 

Nous sommes ici bien loin du processus ordinaire de 
Tacné, dans lequel on voit de la graisse envahir le proto- 
plasma des cellules et les transformer en corps granuleux, 
pendant que le tissu conjonctif périglandulaire devient le 
siège d'une irritation formative dont le type achevé se 
trouve dans les loupes, comme Ta bien démontré M. Ran- 
vier. C'est ce qui a engagé M. Renaut à faire de l'acné 
varioliforme une espèce d'acné tout à fait à part, tandis 
que, suivant MM. Hardy, Huguier, Magnan, cette forme 
ne différerait nullement de l'acné ordinaire, et donnerait 
simplement lieu à un comédon graisseux. Or, nous venons 
do voir que ces vues sont entièrement infirmées par l'ana- 
lyse exacte de la tumeur dont nous venons de nous oc- 
cuper. 
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a Les deux pieds réunis présentent, comme cela arrive dans 
ces cas, les gros orteils en dehors et regardant en arrière ; il y 
a fusion avec torsion. Autant qu'on en peut juger sur le moule, 
le monstre était une fille et la vulve est placée en arrière. » 

S et 3. Deux cas de carie du calcanéum, 

M. Em. Bourdon présente deux pièces de carie du caka^ 
néum. Dans le premier cas, révidement avait été pratiqué 
il y a trois ans; dans le second, on trouvait dans une vaste 
cavité de l'os un séquestre libre. 

2. — a M. Xi.., âgé de 35 ans, portant de nombreuses cica- 
trices d'abcès froids, a été atteint il y a cinq ans de douleurs au 
niveau du talon droit ; il est survenu au-dessous de la malléole 
externe du gonflement, de l'empâtement et de la rougeur, les 
téguments ont été soulevés par du pus ; l'abcès a été ouvert et 
l'orifice est devenu fistuleux; il sortait par le trajet un pus mal 
lié et des fragments osseux; la marche était impossible et 
M. Nélaton pratiqua il y a trois ans un évidement de la face 
externe du calcanéum. L'opération ne produisit pas un heureux 
résultat ; la plaie osseuse ne se cicatrisa pas, des fusées puru- 
lentes s'étendirent au milieu des muscles de la plante du pied, 
et des trajets fistuleux vinrent s'ouvrir en différents points de 
la région. 

M. Hichet pratiqua cette année, au mois d'août, une amputa- 
tion au tiers inférieur de la jambe, et la dissection du pied nous 
permit de constater les détails suivants : les téguments dor- 
saux étaient doublés d'une épaisse couche de tissu adipeux ; la 
peau de la région plantaire présentait au pourtour des orifices 
fistuleux un épaississement lardacé de 4 à 2 centimètres 
d'épaisseur, le tissu était blanc, dur et criait sous le scapel 
comme du cartilage. Ces orifices siégeaient sur les bords internes 
et externes du pied et sur le milieu de la face plantaire ; une 
ouverture large comme une pièce de 4 sous se voyait 
au niveau de la face externe du ealcanéum; la peau était là 
collée sur Tos et ne se laissait disséquer qu'avec la plus extrême 
difficulté. Les trajets fistuleux creusés dans une gangue de tissu 
fibreux de nouvelle formation, analogue à celui qui doublait les 
téguments, passaient obliquement au milieu des tendons et des 
fibres musculaires de la plante du pied, soudés et formant une 
masse compacte dont les éléments ne pouvaient être isolés 
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qu'avec peine : tous ces trajets pleins de pus et revêtus d'une 
membrane interne rougeâtre et fongueuse venaient aboutir à une 
cavité limitée en haut par les ligaments calcanéo-scaphoïdien 
et cuboïdien inférieur, en bas par le muscle accessoire du long 
fléchisseur commun ; cette poche communiquait avec un canal 
creusé dans le calcanéum et qui venait aboutir à la fistule de la 
face externe de l'os. Les cellules osseuses baignaient dans le pus, 
étaient grisâtres, érodées et émiettées en quelque sorte, mais le 
tissu spongieux n'était ailleurs aucunement friable; si sa cou- 
leur était altérée, sa consistance était normale et plutôt augmen- 
tée. La lame de tissu compacte qui lui forme une coque protec- 
trice avait disparu seulement derrière l'astragale, et là se trou- 
vait aussi du pus dans lequel bîiignait le tissu spongieux. 
Partout ailleurs le tissu compacte était condensé ; en avant du 
tendon d'Achille était une apophyse saillante de deux travers 
de doigt en hauteur, triangulaire et dure. Sur les faces interne et 
externe du calcanéum, se voyaient des ostéophytcs qui consti- 
tuaient pour les tendons des canaux osseux complets. L'apo- 
physe cuboïdienne était hérissée de prolongements dentelés ; 
large et quadrilatère, elle descendait à un travers de doigt en 
avant de la tête de l'astragale et semblait occuper. la place du 
cuboïde repoussé ainsi bien en avant. Cette disposition contri- 
buait à dévier en dedans l'avant-pied qu'on ne pouvait ramener 
dans sa direction normale; quant à la concavité de la voûte 
plantaire, elle dépendait de la rétraction et de la soudure des 
liéchisseurs qui formaient des brides s'opposant énergiquement 
au redressement des métatarsiens, A part le calcanéum tous les 
03 du pied étaient sains. L'extrémité inférieure du tibia était 
gonflée et son tissu présentait une friabilité anormale; la 
moelle osseuse avait une coloration jaunâtre et les trabécules 
qui la contenaient semblaient amincies. Les articulations astra- 
galo-scaphoïdienne et calcanéo - cuboïdienne ne présentaient 
rien à noter; celle du tibia et de. l'astragale était libre, mais ses 
ligaments étaient épaissis et l'on voyait sur la partie moyenne 
du bord postérieur de la mortaise une éminence terminée par 
une surface plane encroûtée de tissu fibreux, qui reposait sur 
une saillie analogue développée sur le tubercule qui limite eu 
dehors la gouttière du tendon du long fléchisseur propre du gros 
orteil. Lorsque le pied était dans l'extent-ion, et c'était sa posi- 
tion habituelle, il y avait là pour le tibia un point d'appui sur 
l'astragale, une arthrodle entourée d'un peu de tissu fibreux 
Enfin l'astragale qui était sain préscntiiit dans son point de con- 
tact avec le tibia une ankyloso fibreuse qui ne permettait que 
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de très-légers mouvements de glissement entre les surfaces 
articulaires. 

3. — Mélanie F..., âgée do 28 ans, entrée le 2 octobre 1871 à 
la Clinique, sortie le l**" décembre 1871. 

Cette malade a toujours été d'une santé délicate. A 11 ans 
elle eut une rougeole, et dans sa convalescence elle vit surve- 
nir du gonflement au-dessous de la malléole externe du côté 
droit; elle dut garder le lit, et trois mois après un abcès se 
forma, une fistule s'établit en ce point, et un séquestre fut 
expulsé. A 15 ans, la fistule se ferma, et la malade put mar- 
cher, mais au prix de quelques douleurs. A 18 ans, nouvel 
abcès auquel des fistules succédèrent. Issue de petits séquestres 
par les. orifices, depuis dix ans. La marche n'est plus possible 
qu'à l'aide de béquilles à partir de cette époque, et la malade 
se sert d'un pilon dans lequel la jambe est placée, fléchie à 
angle droit sur la cuisse, et croisée sur la face antérieure du 
membre inférieur gauche. Aujourd'hui on constate une rétrac- 
tion des tendons qui font saillie sur les côtés du creux poplité, 
et les muscles de la jambe sont atrophiés; le 'pied est dans 
l'extension complète, la pointe est déviée en dehors; les orteils 
sont abaissés et également déviés un peu en dehors sur les mé- 
tatarsiens; ils sont mobiles et la malade peut les fléchir, mais 
il lui est impossible de les étendre ; l'extrémité antérieure du 
troisième métatarsien est un peu relevée, ce qui produit un 
certain degré de valgus. 

Les articulations du tarse sont immobiles; les articulations 
tarso-métatarsiennes peuvent exécuter quelques mouvements 
de même que celle du tibia avec l'astragale. 

La région malléolaire interne est bombée ; la malléole interne 
semble plus volumineuse qu'à l'état normal. Au-dessous de la 
malléole externe, au niveau de la face externe du calcanéum, 
la peau est adhérente à l'os. Trois orifices fistuleux permettent 
de conduire le stylet sur un séquestre dur et mobile. Le calca- 
néum a subi, surtout au dehors, une réduction de volume no- 
table; le bord externe du pied est raccourci de 2 centimètres. 
L'extrémité postérieure du cinquième métatarsien est très- rap- 
prochée de la malléole; le cuboïde semble avoir disparu, et h 
son niveau existe une dépression profonde et une fistule. 

L'état général est bon. Pas de signes de tubercules dans les 
poumons. M. Labbé pratique une amputation sus-malléolaire, 
et à l'examen de la pièce on constate les détails suivants : le 
pied est maintenu dans l'extension sur la jambe par une ré- 
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traction des ligaments latéraux de l'articulation et par des 
trousseaux fibreux interposés entre les surfaces articulaires du 
tibia et de l'astragale. L'extrémité inférieure du tibia est gon- 
flée; son tissu spongieux est jaunâtre et friable. L'astragale 
présente une ankylose par fusion complète avec le calcanéum ; 
son articulation avec le scaphoïde est saine, mais celui-ci est 
soudé aux cunéiformes également par fusion ; il en est de même 
pour les cunéiformes entre eux et avec le cuboïde. Les articu- 
lations cunéo et cuboïdo-métatarsiennes sont saines. Tous les 
os du tarse présentent une dégénérescence graisseuse, excepté 
le calcanéum, qui est au contraire plus dur qu'à l'état normal ; 
les trabécules ont subi là une véritable condensation, et on dis- 
tingue le tissu du calcanéum de celui de l'astragale à une dif- 
férence de coloration et de consistance. Enfin le calcané.um est 
réduit à une apophyse verticale formée par le plateau articu- 
laire de la moitié interne de l'os, limitée ep dehors par une 
laftie compacte très-dense et irrégulière, sur laquelle se moule 
un séquestre. Ce séquestre est gros comme une noix, dur mais 
poreux, contenu dans une sorte de kyste noirâtre adhérant à la 
face profonde de la peau et perforé au niveau des orifices fistu- 
leux. Cette poche est remplie de pus et vient au contact de la 
surface articulaire du cuboïde, dépouillée de cartilages, mais 
unie et plane. Evidemment le séquestre s'est produit aux dé- 
pens de la grosse apophyse et de la moitié externe du calca- 
néum; il nous semble être plutôt un séquestre de carie que de 
nécrose malgré sa dureté; mais un travail réparateur a produit 
la cicatrisation de la surface osseuse à laquelle il a primitive- 
ment appartenu. A la face interne du calcanéum on voit des 
ostéophytes qui rétrécissent les coulisses tendineuses et les 
transforment en canaux plus ou moins complets. 

M . Ranvier — Il est probable que ce sont, en effet, des 
cas de carie, mais cependant, sans examen histologique, 
on ne peut Talfirmer, il se pourrait que ce fût de rostéite. 
Ce qui me fait penser que c est plutôt de la carie, c'est 
qu'il y a là surtout des phénomènes régressifs, de l'atonie 
et non un travail actif; on trouverait alors probablement de 
la dégénérescence graisseuse des corpuscules osseux, c'est-à- 
dire des lésions de la carie. Il y aurait eu lieu probable- 
ment, vu les phénomènes régressifs, d'employer la méthode 
de M, Chassaignac, le drainage. 
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M. Chassaignac. — J'ai vu, en effet, nombre de fois, des 
pieds sacrifiés pour des lésions analogues qui ne deviennent 
graves que par la diffusion du pus; il faut alors passer un 
tube à drainage t\ travers le tissu osseux lui-même, soit en 
profitant des trous déjà formés, soit en perçant artificielle- 
ment; il m'est arrivé bien des fois de sauver des calcanéum 
dans l'état de ceux-ci. 

M. Ranvier. — J'ai vu dans ces cas l'inflammation cau- 
sée par le drain, amener le production de néoformations 
osseuses; j'ai observé des cas de ce genre chez M. Chas- 
saignac. 

M, MoNOD demande quelle est l'origine du séquestre ; sa 
présence n'élimine-t-elle pas la désignation de carie? 

M. Ranvibr. — Le séquestre est très- solide, il ne se laisse 
nullement écraser, cela n'est pas en faveur de l'idée de 
carie; cependant, on peut voir dans les cas de carie l'ostéite 
qui l'accompagne amener une condensation de l'os et une 
nécrose par la suite. 

4. OstéO'périostite du tibia. 

M. Bergeron présente une ostéo-périostite aiguë du tibia 
gauche. 

« Le malade, entré au mois d'août, fut traité d'abord par les 
grandes incisions, l'état général était grave ; il y avait des phé- 
nomènes typhoïdes ; cependant le malade a résisté et a pu être 
amputé il y a cinq jours (22 août). On remarque sur les pièces 
des lamelles de nouvelles productions osseuses entourant le 
tibia, de l'ostéite et des séquestres dans le tissu médullaire ; 
l'articulation inférieure était détruite, tandis que celle du genou 
était intacte ; le tissu spongieux présente dans certains endroits 
une couleur blanche qui tranche sur les parties voisines ; il y 
avait à ce niveau une infiltration purulente. Quant au périoste, 
il était détruit, » 

M. Ranvier. — Ce? partie? blanches centrales, en deve- 
nant caséeuses, auraient probablement pris si le malade 
avait gardé plus longtemps son membre, l'aspect de ce 
que M. Nélaton a décrit sous le nom de tubercules infiltrés 
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des os. D'après cette pièce, on voit qu'il y a inflammation 
de toutes les parties de l'os, de la couche sous-périostique 
et de la moelle : c'est un véritable phlegmon osseux ; il y a 
des nécroses, comme on voit des mortifications du tissu 
conjonctif dans le phlegmon. 

M. Bergeron. — Je ferai remarquer que si la moelle est 
malade par places, elle était saiue à la partie moyenne de 
Fos. 

M. Ghassaignac. — L'ostéomyélite s'accompagne cons- 
tamment de décollement du périoste, puis plus tard il se 
fait une sécrétion osseuse qui engaine l'os ; en examinant 
cette pièce, on peut se demander s'il y a eu ostéomyélite 
primitive et décollement périostique consécutif, ou s'il y a 
eu ostéomyélite et inflammation périostique aiguë à la fois; 
l'ostéomyélite a des symptômes dififérents de cpux de la 
périostite quand elle est isolée; l'histoire du malade aurait 
peut-être permis de trancher la question. Génét*alement, 
les altérations médullaires ont une marche ascendante; ici 
c'est le contraire, c'est donc un cas exceptionnel puisque 
c'est Tarticulation inférieure qui est malade. 

M. Ranvier. — La distinction, au point de vue de la 
marche de la maladie, entre le périoste et la moelle est 
fondée jusqu'à un certain point; la moelle sous-périosti- 
que et la moelle épiphysaire dans les os en voie de dévelop- 
pement s'enflamment facilement, tandis que la moelle cen- 
trale s'enflamme difficilement. Il est possible que dans ce 
cas l'inflammation ait débuté à la partie inférieure de l'os, 
que le périoste se soit décollé et que l'inflammation ait re- 
monté jusqu'en haut où se trouvent de larges trous de com- 
munication avec la moelle centrale; il y a, en effet, de la 
moelle sous le périoste et dans les canaux de Havers, c'est 
ce qui permet de dire que la périostite est une méduUite ; 
la moelle sous-périostique étant formée de cellules jeunes 
s'enflamme facilement ; la moelle centrale étant formée de 
cellules plus vieilles et adipeuses s'enflamme plus difficile - 
mont. Quand la moelle sous-périostique s'enflamme, on 
trouve souvent à sa place une couche pulpeuse grisâtre qui 
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renferme des cellules médullaires modifiées à tous les de-^ 
grés jusqu'au globule de pus. 

M. Chassaignac. — Il y a une restriction à faire relati- 
vement à la propagation de Tinflammation du périoste à la 
moelle ; elle se fait beaucoup moins facilement dans ce sens 
que de la moelle au périoste. On peut trouver une couche 
de pus sous le périoste et la moelle intacte; tandis que dans 
la médullite le périoste est toujours décollé, et ce décolle- 
ment indique les limites exactes de l'inflammation de la 
moelle. La marche de la maladie indique du reste cette 
différence ; dans la périostite, l'incision supprime tous les 
phénomènes; dans la médullite, on a beau inciser, on ne 
peut aller chercher le pus dans l'os. 

M. Ranvier. — J'ai dit que l'inflammation de la moelle 
sous-périostique est plus facile que celle de la moelle cen- 
trale; on peut en déduire la proposition do M. Chassai- 
gnac; il est évident, en effet, que l'inflammation se propa- 
gera plus facilement d'un tissu difficile à s'enflammer à un 
tissu plus facile à s'enflammer qu'en sens inverse. 

Quant à la nature de la maladie, c'est aux antécédents, à 
l'étiologie qu'il faut s'adresser pour résoudre la question. 

M. Bergeron. — Le malade a présenté des phénomènes 
typhoïdes ; comme étiologie, nous n'avons rien trouvé : ni 
coup, ni fatigue, ni exposition au froid, ni rhumatisme dans 
les antécédents. 

M. Chassaignac. — On a fait remarquer qu'il y a dans 
ce cas quelque chose d'exceptionnel, la moelle enflammée 
par places, étant intacte dans une certaine étendue entre 
les lésions inférieures et les lésions supérieures; maison 
trouve à la partie supérieure de l'os une perte de substance 
de l'os au niveau précisément des parties malades de la 
moelle ; c'est par là que l'inflammation a dû se propager. 

S, Perforation d'mie valvule sigmoïde; infarctus, 

M. Percheron présente une pièce de perforation d'une 
valvule sigmoï le ; il se demande si elle est duo à un abcès 
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athéromateux ou à un anévrysme valvulaire et penche pour 
cette dernière hypothèse. 

Q... (Bernard), 52 ans. entre à l'hôpital le 5 octobre, dans le 
service de M. Bouchard. 

D'après les renseignements qu'il fournit, il est né de parents 
rhumatisants, mais n'a jamais eu lui-môme de rhumatisme. 
Il jouissait d'une bonne santé. 

Il tousse depuis un an et rend des crachats muqueux. Depuis 
trois semains ceux-ci sont devenus sanguinolents. 

Il est sorti il y a quelques jours du service de M. Siredey, où 
d'après les renseignements donnés par mon collègue Veyssière, 
il présentait une insuffisance aortique très-caractérisée, avec 
purpura hemorrhagica. 

Il se plaint de battements de cœur depuis six mois, avec op- 
pression très-forte. 

La percussion fait constater, une matité précordiale très- 
étendue ; l'auscultation, un souffle très-rude au 2e temps et à la 
base, souffle qui se propage dans presque toute la poitrine en 
^ avant, et en arrière le long de la colonne vertébrale. 

Les battements artériels sont très-exagérés, le pouls est bon- 
dissant ; les deux radiales présentent des mouvements de loco- 
motion très-marqués. 

L'auscultation des poumons fait entendre des râles fins dans 
toute l'étendue, surtout en arrière à gauche où ils sont accom- 
pagnés d'un souffle assez fort. 

Les crachats sont spumeux et contiennent une grande quan- 
tité de sang rouge. 

Sur les jambes qui sont œdématiées on trouve plusieurs 
taches de purpura hemorrhagica. 

Perchlorure de fer, 20 gouttes. 

Infusion de feuilles de digitale, 2 grammes. 

Le 6. L'oppression a augmenté, les crachats sont toujours 
constitués par du sang presque pur. Le pouls est très-petit. 

Mort le 7 au matin. 

A l'autopsie, on trouve les poumons congestionnés, et dans le 
poumon gauche un gros noyau d'apoplexie pulmonaire. 

Le foie est congestionné et graisseux, présente l'aspect mus- 
cade. 

Les reins sont aussi congestion nés* 

La rate présente quatre gros infarctus, dont le plus considé-* 
rable atteint le volume d'Un œuf. 
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Le cœur débarrassé des caillots pèse 740 grammes. Les fibres 
sont en dégénérescence graisseuse très-avancée. 

Sur les valvules mitrales et aortiques quelques végétations 
peu importantes. 

La paroi de la crosse aortique présente plusieurs dépôts athé- 
romateux; mais Tathérôme est surtout marqué à la réunion de 
deux des valvules sigmoïdes de l'aorte, où il a une dureté os- 
seuse. 

L'une de ces valvules est déprimée du côté de l'aorte, sail- 
lante dans le ventricule, et présente au centre delà dépression 
le long du dépôt athéromateux dont nous venons de parler une 
perforation ayant 1 ou 2 millimètres de diamètre. Les valvules 
semblent, du reste, être suffisantes. 

La dépression valvulaire nous paraît bien caractériser ce 
qu'on a appelé anévrysme valvulaire. 

M. d'Heilly demande si on a trouvé d'ans les artères 
correspondant aux infarctus des débris de valvules. 
Cette recherche n*a pas été faite.. 

6. Hémorrhagie méningée. 

M. Malherbe montre des pièces d'hémorrhagie ménin- 
gée provenant de l'autopsie d'un vieillard alcoolique. 

M. X..., âgé de 61 ans^ employé chez un agent de change, 
entre à la Maison de santé le 3 octobre, et meurt le 16 octobre 
suivant, treize jours après son entrée. 

D'après les dires de sa femme, il se livre depuis longtemps à 
la boisson ; il accuse des maux de tète assez violents, un affai- 
blissement des facultés intellectuelles dont il a parfaitement 
conscience, et une tendance invincible au sommeil. 

Son attention est difficilement éveillée', ses réponses sont 
lentes, mais nettes ; on ne lui trouve aucune altération de la 
motilité ni de la sensibilité. 

La langue est couverte d'un épais enduit blanchâtre. Il est 
constipé, la peau n'est pas chaude ; le pouls lent présente assez 
bien les caractères du pouls dit cérébral. 

Il a 60 pulsations environ pendant les premiers temps. 

Après quelques jours d'expectation, la somnolence augmen- 
tant, on lui applique à la nuque un vésicatoire qu'on fait sup- 
purer sans dbtenir de changement notable : au contraire, le 
sommeil augmente et devient un véritable coma. 
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M. Gazalis fait appliquer un vésicatoire sur la tête; ce moyen 
resto sans succès; le malade va sous lui, perd ses urines. 

A ce moment, quelques jours avant la mort, les fonctions de 
relation sont complètement abolies ; la déglutition se fait bien 
lorsqu'on lui introduit des aliments dans la bouche, mais il ne 
manifeste aucun besoin. 

La respiration commence à s'embarrasser, devient plus fré- 
quente, stertoreuse, et le makde meurt le 16 octobre, après une 
longue agonie d'environ 36 heures, pendant laquelle les mou- 
vements respiratoires s'accompagnent d'un bruit intense bien 
plus considérable que celui qu'on observe habituellement, et 
très-fatigant à entendre. 

Autopsie 60 heures environ après la mort. Rien de particulier 
à l'extérieur du cadavre. 

Cœur et poumons» — Cœur volumineux et mou, pas de lésions 
valvulaires notables. 

Poumons très-conges(ionnés sans hépatisation ni lésion orga- 
nique. 

Foie, — Cet organe est marbré d'un certain nombre de taches 
jaunes dues probablement à une dégénérescence graisseuse 
partielle. 

Rate, — Elle est un peu augmentée de volume et présente 
une sorte de cirrhose ; sa capsule extrêmement épaissie est 
blanche, ridée, et présente de nombreuses concrétions cal- 
caires. 

Reins, — Ils n'offrent qu'une congestion assez intense. 

Encéphale. — Il y aune couche d'exsudat blanc formant men- 
brane sur la face antéro-infôrieure du cervelet; cette couche se 
sépare très-bien de la dure-mère et de la surface séreuse de la 
pie-mère, entre lesquelles elle est située. 

Il y a une couche d'exsudat d'un blanc jaunâtre passant 
comme un pont au-dessus des canaux triangulaires, et reliant 
les diverses circonvolutions de la face convexe du cerveau ; 
cette couche d'exsudat est très-marquée au niveau des scissures 
de Sylvius. Il n'y a pas de lésion des ventricules moyen et 
latéraux ni du quatrième ventricule. 

La dure-mère présente de cha'jue côté de la faulx du cerveau 
une hémorrhagie méningée en nappe; l'épanchement est con- 
tenu entre la face interne de la dure-mère d'une part, et d'autre 
part une néo -membrane, mince, rouge, transparente et toute- 
fois assez solide, qui nous paraît préexister à la formation de 
l'épanchement, tant par l'aspect de cette néo-membrane elle- 
même que par l'absence de tout signe indiquant pendantla vie 
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du malade un épanchement de sang dans la grande cavité de 
l'arachnoïde. 

M. Chassaignac. — Nous avons, dans cette région, plu- 
sieurs espaces, plusieurs cavités virtuelles pouvant contenir 
le sang épanché; il pourrait se trouver dans la cavité 
arachnoïdienne, entre le feuillet viscéral de l'arachnoïde et 
la pie-mère, entre le feuillet pariétal et la dure-mère; 
qu'est devenu ce dernier feuillet? en a-t-on constaté l'exis- 
tence ? En tous cas, j'aimerais mieux admettre la formation 
de la fausse membrane consécutive à Thémorrhagie que la 
théorie de Virchow. 

M. Malherbe. — L'hémorrhagie s'est faite entre la dure- 
mère et la membrane de nouvelle formation ; elle s'est faite 
lentement, peu à peu, de manière à établir une compression 
peu prononcée, mais durable . Quant au feuillet pariétal de 
Tarachnoïde, il est, comme on sait, réduit à une couche 
épithéliale, la membrane qui entoure Thémorrhagie est 
plus que cela. Mais je ne peux croire que Thémorrhagie 
formée primitivement se soit enkystée plus tardj puisque 
je ne vois sur la pie-mère qui présente des altérations spé- 
ciales, aucune trace di:. Thémorrhagie, et qu'il n'y a nulle 
part d'adhérences. 

M. Laborde. — M. le présentateur commet, selon moi, 
deux erreurs : la première est d'attribuer à Virchow la 
théorie qui veut que les hémorrhagies des séreuses soient 
dues aux vaisseaux des néomembranes ; cette théorie avait 
été tracée avant Virchow, en Allemagne même, par plu- 
siexu's auteurs, nommément Otto Weber, et bien avant 
celui-ci, en France; cette théorie passa le Rhin; elle nous 
en est revenue, et quelques auteurs l'ont adoptée, à tort, 
d'une façon exclusive (Lancereaux), etc. Si cette pathogénie 
ancienne est vraie dans certains cas, il en est une autre qui 
est vraie dans d'autres cas : c'est celle qui admet que l'hé- 
morrhagie est primitive et la fausse membrane consécutive. 
p. M. Magnan a pu montrer, dans un cas, le corps du délit, 

le vaisseau rompu d'où provenait le sang, et qui n'était 
point un capillaire de la membrane. De mon côté, j*ai 
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montré) par des expériences sur les animaux, que les hé- 
morrhagies s'enkystent très-rapidement. 

La deuxième erreur, c'est d'apporter comme preuve en 
faveur de la théorie des néomembranes, le manque d'adhé- 
rences de la poche à la pie-mère ; en effet, ces adhérences . 
n'existent jamais, ou du moins elles sont habituellement 
très-frèles ; le kyste est appendu au plafond formé par la 
dure-mère, mais il est tout à fait indépendant de la pie- 
mère. C'est que le sang ne se répand pas habituellement, 
comme le croit M. Malherbe, à la surface des hémisphères. 
On a vu sur une pièce provenant d'un malade qui, après 
une première hémorrhagie, en eut une seconde à laquelle 
il succomba, les deux caillots, dont l'un était enkysté, et 
dont l'autre ne l'était pas, mais était néanmoins coagulé en 
masse et n'avait point fusé. On a expliqué ce fait par les 
mouvements du cerveau, par la coagulation immédiate ; 
cette coagulation immédiate est un fait que j'ai pu observer 
chez les animaux chez lesquels je produisais des hémor- 
rhagies méningées par blessure du sinus longitudinal. Il 
n'est donc pas exact de dire que la circonscription de 
rhémorrhagie est une preuve de la préexistence delà néo- 
membrane. 

Gomment alors déterminer la nature de la membrane ? 
C'est par l'examen de la membrane elle-même. Les néo- 
membranes véritables ont des capillaires à parois minces, 
granuleuses et friables^ éminemment propres à fournir des 
hémorrhagies ; mais quand celles ci se produisent, ce sont 
ordinairement de petites hémorrhagies, des ecchymoses, 
plutôt que de grands kystes. La fausse membrane, au con- 
traire, dans un grand nombre de cas, n'a pas de vaisseaux, 
ou elle en présente si peu qu'ils ne suffisent pas à expliquer 
l'hémorrhagie ; j'en ai présenté qui offraient ces caractères. 
Ces fausses membranes se développent très-rapidement, 
24 heures, et même 10 à 12 heures ont sufii dans certains 
cas, et on y voyait dans un cas déjà des vaisseaux. Il faut 
enfin interroger les phénomènes cliniques ; le fait de double 
hémorrhagie dont j'ai parié était très-démonstratif sous ce 
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rapport. En terminant, je dois rappeler que Marcc a 
inontré qu'on peut trouver les deux modes pathogéniques 
réunis dans certains cas. Il y a alors : 1** hémorrhagie ; 
i^ formation de fausse membrane ; 3° hémorrhagie due à 
la néomembrane. — Je termine enfin en mentionnant la 
discussion qui eut lieu sur ce sujet, à la Société., en 1864| 
et le remarquable rapport de M. Bricheteau. 

M.Malhërbb. — Il ne me semble pas que Thistoire du 
malade parle en faveur de la théorie que soutient M* La- 
bourde, et il devrait y avoir quelques traces de Thémorrhagie 
sur la pie-mère» 

M. Labordb. «^ M. Malherbe nous a dit qu'il y avait à ce 
niveau de la méningite; pour moi, c'est une trace suffisante 
de Thémorrhagie. 

y. Perforation traumatique de Vœèophage, 

, U, PouiLLOtJx. — Le malade sur lequel a été recueillie cette 
pièce est un jeune Parisien de 18 ans, de tempérament lympha- 
tique, de constitution délicate. 

En mai 1871, il avala par erreur une gorgée d'une solution 
couleur vineuse, dite potasse d'Amérique, et qu'il vomit pres- 
que immédiatement. Les accidents inflammatoires calmés, res- 
tait une dysphagie considérable que Ton combattit avec succès 
jusqu'au 3 septembre, par le cathétérîsme œsophagien pratiqué 
chaque jour avec des sondes molles de calibre progressivement 
croissant. 

Le 5 septembre, le malade se rend de son pied chez son chi- 
rurgien, qui lui introduit successivement cinq boules olivaires 
en ivoire; à la dernière introduction, le malade est pris d'une 
douleur très-vive à l'épîgastre et au-dessous du sein droit, dou- 
leur si vive quUl lui fut très-pénible de supporter le cahot d'une 
voiture pour rentrer chez lui. 

Le 9 septembre, il entrait à la Maison de santé, dans le ser- 
vice de M, Besnier, présentant les symptômes suivants : mur- 
mure vésiculaire très-faible en avant et en arrière du thorax, 
raatité axillaire et souffle doux au môme niveau } toux fréquente, 
sèche 5 et surtout douleur très-vive à Tépigastre, ?ous le sein 
droit, avec irradiation dans l'abdomen. La douleur persiste 
avec la même acuité, le malade se courbe en arc du côté droit, 
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on ne parvient à la calmer qile par une injection sous-cutanée 
d*hydrochlorate de morphine, pratiquée matin et soir. Le ma- 
lade s'alimente avec des œufs et du lait. 

Le 21. Le malade se nourrit mal, dépérit. En arrière, au- 
dessous de l'angle postéro-inférieur de l'omoplate, on perçoit du 
tintement métallique, qui devient plus net lors du passage de§ 
liquides dans Tœsophage, et pendant les efforts de toux ; au- 
dessous matité et respiration amphorique. 

Le 22.' Il expectore 100 à 150 gr. de liquide muqueux sans 
odeur spéciale. 

Le 26,- L'expectoration se réduit à deux ou trois crachats 
vineux, fétides. 

2 octobre. Il vomit par la bouche et par les fospes nasales un 
verre de pus verdâtre, horriblement fétide. Puis survient du 
délire, des sueurs visqueuses, la température qui jusqu'alors 
avait oscillé entre 38 et 40" (dans l'aisselle), tombe à 37,2, et le 
malade succombe le 4 octobre à 8 heures du soir. 

Autopsie, -^ Le poumon gauche présente un commencement 
d'hépatisation à la base. 

A droite, la plèvre épaisse de 1 à 2 centimètres, adhère for- 
tement à la paroi thoracique de haut en bas, et limite une poche 
renfermant deux ou trois verres d'un liquide rappelant tout à 
fait par l'aspect et Todeur le liquide vomi dans les derniers 
jours. Il ne reste du poumon qu'une tranche, la tranche la plus 
interne, étendue de haut en bas, contre le péricarde ; le reste 
est converti en une masse putrilagineuse. 

On incise de haut en bas la paroi postérieure de l'œsophage , 
la face interne étalée ne présente pas de haut en bas de diffé- 
rence sensible de diamètre. 

Depuis l'origine de l'œsophage, jusqu'à 9 centimètres de son, 
trajet, la face interne est lisse, blanchâtre. A ce* niveau, un 
orifice se présente, sur la limite droite de la paroi, taillé en bec 
de flûte, et conduisant dans un trajet légèrement oblique de 
haut en bas et un peu de gauche à droite, long de 4 à 5 centi- 
mètres ; admettant une sonde d'homme du plus gros calibre, et 
s'ouvrant en bas, sur la partie latérale droite de la colonne ver- 
tébrale, sous la plèvre, par un orifice très-irrégulier. C'est une 
perforation de l'œsophage, ou plutôt une véritable fausse route, 
analogue à celles qui se produisent parfois dîins le canal de 
l'urèthre. Il est possible que la sonde œsophagienne ou la boule 
olivaire ait rencontré une lacune muqueuse, qu'elle s'y soit en- 
gagée, en refoulant de proche en proche les tuniques, jusqu'à 
perforation. 



J 
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Les tuniques œsophagiennes sont intactes, seule la muqueuse 
à partir de ce point est bleuâtre ; plus bas, elle est érodée sii- 
perficiellement. 

La paroi postérieure de Testomac, les villosités de la prejnièi o 
portion de l'intestin grêle sont légèrement ecchymotiques; entre 
les deux, celles du duodénum sont saines. 

M. Chassaignac. — J'ai vu un certain nombre de perfo 
rations de l'œsophage, mais non mécaniques ; dans des cas 
de cancer, elles siégeaient toujours à gauche dans le pou- 
mon ou la plèvre. 

M. DuGUET. — Il n'y a pas, dans ce cas, d'incertitude 
pour le médecin, pas plus qu'il n'y en a eu pour le malade 
sur la cause de l'accident; Tenfant racontait qu'il ressentit 
tout d*un coup une sensation de déchirement dans la poi- 
trine. Ce cas indique qu'il faut aller prudemment dans le 
cathétérisme de l'œsophage, même dans les rétrécissements 
cicatriciels. 

8. Tunieur de la région maxillo-pharyngienne droite, 

M» J'ouiLLOUx présente cette tumeur; le malade a suc- 
combé à une hémorrhagie, à la suite d'une ponction faite 
dans ridée qu'on avait affaire à une collection purulente. 

Le 16 octobre 1871, se présente à la Maison de santé, un 
homme de 35 ans, adressé par un médecin de Noiey-le-Grand. 
Le médecin envoie en même temps une note portant : Phlegmon 
de l'amygdale et de la région cervicale latérale droite, survenu 
depuis vingt jours ; trachéotomie urgente. Get homme, en effet, 
est en proie à une suffocation intense. La bouche et surtout l'ar- 
rière-gorge est remplie par une tuméfaction du volume d'un 
œuf de poule, rouge violacé, sans fluctuation manifeste. Dépuis 
la parotide jusqu'à l'angle de la symphyse du menton, existe 
une tuméfaction qui empiète en bas sur la région sus-clavicu- 
laire ; la peau qui la recouvre est un peu distendue, a conservé 
sa coloration normale; la tuméfaction est dépressible, sans 
qu'on puisse se prononcer sur l'existence de la fluctuation. Le 
larynx n'est pas dévié. 

Le malade fait remonter à quatre semaines la début de cette 
tumeur tant interne qu'externe. 
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Quelques heures après son entrée, on pratique ilanB la tumé- 
faction buccale, une ponction avec un bistouri j il ne «ort que dq 
sang. On plonge le bistouri plus avant, toujours du sang. 
Quand il s'est écoulé deux ou trois palettes de ce sang plutôt 
veineux qu'artériel, qui sort en nappe, on introduit un tampon 
de charpie pour parer k Thémorrhagie, Le sang coule toujours ; 
puis, au bout de cinq minutes, le malade pâlit, il est pris d'un 
spasme qui lui fait rapprocher les arcades alvéolaires sur le 
doigt de l'aide qui tenait la boulette de oharpie, et il tombe, 
sans pouvoir être rappelé par les tentatives de respiration arti* 
fîcielle faites pendant un quart d'heure. 

L'autop9le n'a pu dépasser la bifurcation de la trachée. 

La bouche est remplie do caillots sanguins, diffluents; un peu 
de sang tapisse la face interne du larynx et de la trachée. 

La tumeur remplit la*moitié droite de la cavité buccale, Jus- 
qu'à la paroi postérieure du pharynx. Les ganglions cervicaux 
et vertébraux sont tous hypertrophiés. 

Le centre de la tumeur est rempli de caillots sanguins. Les 
veines jugulaires, Tartère carotide primitive, la carotide ex- 
terne, passent au devant de la tumeur et en dehors. 

La carotide primitive présente une dilatation anévrysmale. 

L'examen de la tumeur, fait par M. Ranvier, a démontré du 
tissu réticulé avec des cellules lymphatiques. Un examen ulté- 
rieur de la langue et des ganglions est nécessaire pour déter- 
miner si c'est une lésion locale, ou bien la localisation d'une 
iôgénérescence ganglionnaire générale de nature letrtocythé- 
mique» 

M. Malassez. — Il y a deux choses à examiner dans 
cette tumeur ; la périphérie et le centre : i" la périphérie 
parait formée par un lymphadénome ; 3^ le centre est occupé 
par la carotide ; elle devient adhérente à son entrée dans 
la tumeur ; plus on s'avance dans celle-ci, plus Tadhérence 
devient intime, et on tombe bientôt sur une poche ané-- 
vryamale, probablement formée par destruetion de la paroi 
artérielle par la tumeur; autoiu: de cette poche on trouve 
enfin une cou(ihe de caillota passifs. Il semble qu'il se 9oit 
formé primitivement un lymphadénome; que les parois 
artérielles étant altérées par la tumeur, il se soit fait un 
anévrysme- et que le bistouri soit venu enfin ouvrir cet 
anévrysme, d'où répanchement sanguin qui entoure la 
poche « 
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M. Chassaignac. — • La dilatation de la carotide date 
évidemment d'une époque assez éloignée, que l'anévrysme 
ait débuté ou que la tumeur Tait précédé ; le temps écoulé 
depuis le début de la maladie, 4 semaines, est évidemment 
trop court pour expliquer les altérations constatées, 

M. Malassez. — Je suis de Tavis de M. Cbassaignao; ce 
travail a dû demander un temps assez long; ce qui me fait 
dire que la tumeur a précédé la formation de ranévrysmç, 
c'est que la carotide, adhérente à son entrée dans la masse 
morbide, le devient de plus en plus à mesure qu'on la suit 
plus loin, et il vient bientôt un moment où la dissection est 
tout à fait artificielle. 

9 et tO. Deu^ cas d* imperforation de Vanui, 

M. GAMPENONjm outre deux exemples de cette malforma- 
tion, présentant chacune des particularités différentes. 

9. Atrésie rectale; infundibulum anal. 

L'enfant est âgé de 3 jours, du sexe masculin, bien con- 
formé extérieurement. 

Depuis sa naissance il ne s'est pas sali, depuis six heures il a 
des vomissements?, le ventre est tendu, ballonné, la face légè- 
rement cyanosée ; le pouls très-petit et avec des irrégularités. 

L'anus est normalement constitué ; si on cherche à y introduire 
le doigt il est arrêté à 1 centimètre de profondeur par une bar- 
rière infranchissable. Ce n'est pas un simple diaphragme, c'est 
une terminaison en cul-de-sac. 

Le doigt fait reconnaître une sensation élastique, rénitente. 
L'ampoule rectale paraît éloignée. 

L'opération est faite et amène rapidement sus l'ampoule, que 
je puis fixer et ouvrir sans difficulté. 

Garde-robefc très-abondantes. Soulagement momentané de 
l'enfant. Le lendemain au soir, convulsions et mort. 

Autopsie. — L'anus est normal. 

Il y a un sphincter externe. 

L'ampoule rectale est considérable, bien que vidée et fixée 
par les points de suture à l'orifice cutané, elle occupe encore 
tout le petit bassin, refoulant la vessie en haut et en avant. 
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Tous les autres M'ECÔres sont sains. Seul le canal artériel 
attire notre attention par son volume égal à celui de l'artère 
pulmonaire, et plus considérable que nous ne l'avons trouvé 



En résumé, anus normal par aspect, par structure. 
Ampoulfj rectale énorme, occupant tout lè bassin, non revenut 
)ur elle-même après qu'on l'a vidée. 



10. Imperforalion de fanus; position anormale de l'ampoule 
. rectale. 

Le S4 octobre, un enfant de 3 .jours est amené à l'hôpital 
des Enfants. L'anus est normalement conformé, mais à 1 cen- 
timètre se termine en cul-de-sac. Le doigt donne une sensation 
élastique profonde, cependant l'opération au périnée, par la 
méthode d'Amùssat, reste sans résultat. 
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Opération par la méthode de Littre, dans le flanc gauche, ou 
pour mieux dire à la partie externe du ligament de Poupart 
gauche. J'arrive facilement sur l'intestin ; U est facile de recon- 
naître que c'est le gros intestin, mais il n'est évidemment pas 
ouvert à sa partie terminale. Il ne sort en effet tout d'abord que 
peu de fèces; il faut recourir à la position latérale pour les voir 
s'échapper à flot. 

Mort huit heures après l'opération, qui n'avait offert aucune 
complication, mais avait permis de constater une péritonite avec 
liquide abondant. 

Autopsie. — L'ensemble du gros intestin représente un qua- 
drilatère formé par les côlons ascendant, trans verse et descen- 
dant, puis inférieurement par l'S iliaque qui s'étend horizonta- 
lement de la symphyse sous-iliaque gauche à la symphyse sous- 
iliaque droite, un méso assez court la flxe dans cette position. 

Enfin, à droite, dans la fosse iliaque, en avant du cœcum, 
qu'elle cache, flotte l'ampoule rectale qui se redresse verticale- 
ment et est parfaitement libre de toute attache. 

Dans ce cas, l'incision faite à droite aurait donc conduit di- 
rectement sur la terminaison de l'intestin. 

Autour de l'anus, existe un sphincter bien constitué. 

La vessie et les uretères sont largement dilatés sans que l'on 
puisse trouver une cause à cette dilatation, car l'urèthre est 
parfaitement constitué. 

Les autres viscères ne présentent, non plus que les membres, 
aucun vice de conformation. 

M. Chassaignac. — Cette pièce me paraît très-intéres- 
sante au point de vue de l'epération à pratiquer; par la 
méthode de Littre, on serait tombé sur Tampoule, et on 
aurait établi un anus contre nature ; la mobilité de Tam- 
pouie, et son volume sont des particularités remarquables ; 
mais je ne sais si cette ampoule ainsi placée mérite, à pro- 
prement parler, le nom d'ampoule rectale. 

11. Cancer du foie. 

M. Petrini présente un volumineux cancer du foie, pris 
au début pour une hépatite syphilitique : 

Le malade, entré dans le service de M. Béhier au mois d'août, 
avait des douleurs au niveau du foie et une teinte jaune cachée- 
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tique sans ictère ; il n'y avait pasd'ascito ; au mois d^Dotobre 
Tascite se forma, et on constata alors une augmentation de la 
matitô du foie, et d^s bosselures à son niveau ; jusqu'alors on 
avait pensé à une hépatite syphilitique, et le diagnostic fut 
rectifié ; l'ascite augmentant et amenant de l'oppression on fit 
la paracentèse et on évacua un liquide rougôAtre, môle de sang. 
A Tautopsie, on trouve un foie trèsrvolumineux pesant 4.460 gr.., 
rempli de noyaux cancéreux arrondis, volumineux ; dans Tes- 
tomao un champignon cancéreux ulcéré vers la cardia. 

12, 13 et 14. Anomalies de la tunique vaginale, 

M. Emm. Bourdon présente une anomalie de la tunique 
vaginale; et à la suite de cette présentation, MM. Chas- 
SAïQNAc et Lerfoi^ET rapportent chacun une observation 
d'anomalies de la tunique vaginale, ayant quelques rap- 
ports avec celle de M, Bourdon. 

12. Présentation de M» Bourdon» 

Anomalie de la tunique vafi^pale et du testicule : canal vagino-périto- 
néal I divertioulum de la tunique vaginale situé au-dessus de l'arcade 
crurale, et sous les téguments. 

Sur le cadavre d'un homme mort à la suite d'une amputation 
de la cuisse, je remarque que le testicule gauche n'est pas dans 
le scrotum, mais au-dessus du ligament de Faliope. 

Il est petit, ms^is souple et sensible h la pression comme celui 
du côté opposé, il semble suspendu à un pédicule long et grâle, 
qui me paraît contenir, outre les éléments du cordon, le corps 
et la queue do l'épididyme détaché du testicule dont je puis 
assez exactement apprécier la forme, car il est situé immédia- 
tement sous la peau ; je puis, par une pression de haut en bas, 
le refouler dans le scrotum, mais il m'est impossible de le faire 
pénétrer dans le canal inguinal et de le repousser dans l'ab- 
domen. 

Me guidant sur le testicule que je fais saillir au-dessus du 
liganient de Fallope, j'incise la peau et tombe sur une poche 
entourée d'un tissu cellulaire lamelleux ; cette poche croise à 
angle aigu l'arcade crurale qu'elle déborde en haut et repose 
sur l'aponévrose du grand oblique dont elle est séparée par du 
tissu cellulaire très-lâche ; je puis la disséquer facilement et la 
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rabattre sur le scrotum ; faisant alors rentrer le testicule dans 
la tunique vaginale, j'enlève celle-ci ainsi que le cordon con- 
tenu dans un prolongement de la sérouse et entouré par les' 
fibres du crémaster. 

A l'ouverture dePabdomen je constate' en avant et en dehors 
du point où le canal déférent se recourbe, pour plonger dans le 
petit bassin, une ouverture froncée formée aux dépens du péri- 
toine, souple et grisâtre à ce niveau ; le petit doigt peut être en- 
gagé par son extrémité dans cet orifice, qui se continue avec e 
canal vagino-péritonéal et permet de conduire un stylet dans le 
fond de la tunique vaginale, Les anses intestinales sont saines 
et ne présentent pas de traces de hernie ancienne. 

La pièce enlevée, on remarque que le canal vagino-périto- 
néal aboutit au niveau de l'anneau inguinal externe, à une bi- 
furcation conduisant dans deux cavités de même volume qui se 
séparent à angle obtus et communiquent par un assez large 
espace ; l'une est la cavité vaginale contenue dans le scrotum, 
l'autre un diverticulum en doigt de gant qui croise l'arcade 
crurale ; on peut faire passer le testicule de l'une dans l'autre 
facilement. 

Le canal, du point de sa bifurcation à son orifice péritonéal, 
a une longueur de deux travers de doigt, et une largeur moitié 
moindre, ses parois sont minces ; sa surface interne lisse pré- 
sente à sa partie moyenne un léger rétrécissement ; à ce niveau 
la séreuse s'adosse à elle-même pour former une valvule circu- 
laire mince, transparente, dont le bord libre est profondément 
déchiqueté et présente des filaments capillaires flottant dans 
l'eau et assez longs pour se rejoindre au centre du conduit. 

Le bord adhérent de cette valvule est souple, et les deux 
lames ne peuvent être isolées par des tractions en sens opposé 

La valvule forme un cul-de-sac circulaire ouvert en haut et 
analogue à celui qui résulte de l'adossement des valvules sig- 
moïdes de l'aorte. 

La paroi postérieure du canal est soulevée par le canal défé- 
rent et les éléments du cordon, ainsi que par une accumulation 
considérable du tissu adipeux ; la séreuse les recouvre sans les 
entourer complètement. 

Le testicule est petit, globuleux, de consistance normale ; à sa 
place ordinaire est la tête de l'épididyme ; entre le corps et le 
bord supérieur du testicule est le cul-de-sac normal tourné en 
dehors ; sa queue n'adhère pas au testicule, et l'épididyme al- 
longé, long de 12 centimètres et aminci, s'applique à jartir de 
sa dernière moitié à la face externe de la tunique vaginale 
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sous laquelle il fait un léger relief; parvenu au fond de la ca- 
vité il se continue avec le canal déférent qui remonte le long 
des éléments du cordon et s'enfonce dans le canal inguinal en 
arrière du conduit que nous avons décrit. 

Le testicule est donc* suspendu à un pédicule dans lequel ne 
86 trouvent contenus ni l'épididyme, ni le canal déférent, et qui 
n'est absolument entouré par la séreuse qu'au-dessous de l'ori- 
fice externe du canal inguinal. 

Le diverficulwn présente exactement l'aspect d'une cavité séreuse 
à surface lisse, à parois minces, facilement isolable des tissus voisins 
et sous-cutanés. 

Il n'y avait pas une goutte de liquide dans la cavité vaginale 
ni dans le diverticulum, l'anneau inguinal externe n'était pas 
dilaté et le testicule ne pouvait pas le franchir. 

M. Chassaignac. — Y a-t-il eu de rhydrocèle dans ce 
cas, comme on en voit dans les cas d'eetopie testiculaire ; 
cette anomalie n'ayant été remarquée qu'à l'autopsie, nous 
ne pouvons le savoir ; mais dans cette hypothèse, il est 
possible que le canal vagino^péritonéal ait été le lieu de 
passage d'une hernie ; un bandage, appliqué dans le but 
d'aider à roblitération du canal, aurait pu refouler et 
maintenir refoulé le testicule hors de sa place normale ; 
c'est une explication possible, mais toute hypothétique de 
ce cas singulier. 

M. Thorens. — Ne pourrait-on pas supposer qu'il y ait 
eu en premier lieu ectopie testiculaire, puis, plus tard, 
descente du testicule dans les bourses et persistance de la 
poche primitivement formée à la région inguinale? 

M. GuÉNioT. — Cette explication ne me parait pas ad- 
missible ; les deux embranchements ne se suivent pas, mais, 
au contraire, ils se séparent à angle droit. 

13. Observation de M. Chassaignac, 

Testicule luxé par l'action d'un bandage porté pendant dix ans par un 

jeune homme. 

M. deN..., âgé de 21 ans, élève de l'école de Saint-Cyr, vint 
me consulter le 13 juillet 18?)i pour ce qu'il appelait une hernie. 
C'est à raison de cette hernie que d'après l'avis de deux chi- 



EXTRAITS DES PROCÈS-VERBAUX. 281 

rurgîens de sa ville natale il portait depuis dix ans un bandage 
inguinal. 

A Texamen, je trouve à la partie supérieure de la cuisse, 
dans le lieu habituel de la hernie crurale, une tumeur ovoïde 
à grand diamètre transversal, mobile et donnant au palper la 
sensation du testicule. La bourse scrotale du même côté est 
vide. 

Le jeune malade a quitté depuis quelque temps son bandage 
qui lui était douloureux, et de plus il a fait la remarque que la 
hernie (lisez le testicule), glissait souvent par-dessus la pelote 
du bandage pour venir se placer là où on le voit maintenant. 

Depuis qu'il a quitté le bandage ce jeune homme s*est sou- 
vent livré à des exercices violents, tels par exemple que 
celui du canon. Jl n'a jamais éprouvé de gêne et de douleur 
quoiqu'il ait fait ces exercices sans bandage. Mais il lui semble 
qu'il est dégarni^ c'est son expression, et il en éprouve une sorte 
de défiance ou de crainte mal définie. 

J'explore de nouveau la tumeur. C'est bien le testicule. La 
pression cause au malade la douleur caractéristique. La sensa- 
tion perçue en le touchant est celle qu'on est accoutumé de 
sentir en pareil cas. Si on refoule la tumeur vers l'anneau en la 
portant du côté externe vers le côté interne on ne peut pas la 
réduire. Si on essaye, en l'empêchant de fuir, de la porter vers 
le scrotum, résistance absolue. 

Plusieurs fois, sous l'influence delà môme cause, j'ai observé 
ces déviations crurales du testicule ; il paraîtrait que la longue 
durée de la pression du bandage chez un enfant devenu jeune 
homme, c'est-à-dire pendant la période d'évolution, ferme les 
voies à la migration scrotale, par atrophie du gubernaculum et 
production d'adhérences celluleuses qui amè:ient l'occlusion 
d'une moitié du scrotum. 

M. Langlet à propos de la présentation de M. Bourdon 
rapporte l'observation suivante : 

1 4. Inversion du testicule ; divei iiculum de la tunique vaginale; 
étranglement du cordon testiculaire par torsion sur lui même; 
gangrène du testicule ; opération ; guérison (service de 
M. Cusco). 

. Le nommé Arthur F..., âgé de 21 ans, tailleur, entre le 40 mai 
1867, dans le service de M. Cusco, salle Napoléon, n° 1. Bonne 
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eônsUtuiion. Pas d'atitécédents hérédltaii'es. Lui*méti)6 bien 
portant jusque lundi dernier, 6 mai, se rappelle avoir toujours 
eu leiet deux testicules sains, le testicule gauche toujours en place, 
le testicule droit remontant souvent en haut. C'est surtout après 
avoir été longtemps assis comme le sont les tailleurs, qu'il s'a- 
percevait de cette ascension du testicule. Il le faisait redescen^^ 
dre très-facilement. N'en a jamais souffert. N'a pas fait d'excès 
de boissons ni d'excès vénériens. N'a Jamais eu d'écoulement 
uréthral. N'a pas eu d'écorchure ni de chancre, on n'en voit au- 
cune trace sur le gland, la verge ou les bourses. Rien aux fesses 
ni à l'anus. Pas de hernie antérieure. Pas d'écorchures ni de 
traces d'écorchure au pied. Pas de marche fatigante les jours 
précédents. 

Début, — Il y a quatre jours, lundi matin en se levant, Il n'a- 
vait rien du tout. Les jours précédents son testicule était en 
place et le malade ne se livra pas au coït. En se rendant à son 
travail, il se sentit un peu gêné pour marcher, s'aperçut que 
son testicule était remonté et que la région était plus volumi- 
neuse que d'habitude en pareille circonstance. Revint chez lui 
à midi et resta couché. Avait des élancements dans l'aîne droite. 
Cataplasmes. Sangsues le 8 mai. La tuméfaction augmentait 
toujours. Il avait eu, le 6 mai, quelques envies de vomir qui ne 
se reproduisirent plus. Alla bien à la selle depuis ce temps. 
Continua à manger. Il n'a pas été fait en ville de tentative de 
réduction. Le diagnostic porté avait ét^ : Orchite. 

Entre le 10 mai 1867. 

État actuel — Dans la région inguinale, immédiatement au- 
dessus du pli de l'aine, tuméfaction considérable, ovalaire dirigée 
en dehors et en haut ; à grosse extrémité supérieure. Le sens le 
plus considérable de la tuméfaction a près de 15 centimètres ; 
dans le sens transversal elle a 7 à 8 centimètres. 

' La peau k ce niveau présente un peu de rougeur. Elle est 
très-peu mobile sur les parties sous-jacentes ; à la périphérie 
de la tumeur, surtout en haut et en dehors, un peu d'empâte- 
ment qui se termine insensiblement. 

A la partie la plus saillante de la tumeur on perçoit un peu 
de fluctuation. A l'orifice externe du canal inguinal on croit 
sentir la convexité du testicule qui pourrait au premier abord 
être considéré comme la continuation de la tumeur située au- 
dessus, mais il y a un léger ^illon, ou plutôt une dépression 
ti^ansversaie qui, sans établir une ligne de démarcation bien 
nette, doit être notée. D'ailleurs, cette portion inférieure de la 
tuméfaction n'est pas plus douloureuse à la pression que l'autre 
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testicule. Il n'en est pas de même de la région supérieure, très- 
douloureuse. Élancements. Pas de battements. 

Rien dans les fosses iliaques. Les fonctions digestîves s'exé- 
cutent bien. Le malade est allé à la selle ce matin. Bon appétit. 
Pas de fièvre. Le diagnostic fut discuté entre : 

i* Une orchite dans un testicule remonté dans l'aîne; 

2" Une inflammation ganglionnaire considérable; 

3" Une hernie étranglée ; 

4<» Une épiplocèle enflammée ; 

5** Enfin un étranglement du testicule 

1 1 mai. M, CuscOf quoique réservant le diagnosUe, pense qu'en 
raison de l'état phlegmasique da la région et quoi qu'il y ait 
dessous, il y a lieu de faire une incision, soit pour ouvrir 
une collection purulente, soit pour débrider dans le cas d'un 
étranglement quelconque. 

Opération avec un bistouri. M. Cusco incise avec beaucoup de 
précautions la peau dans une étendue de 6 centimètres, puis le 
tissu Cellulaire un peu épaissi. Arrivé à la couche profonde du 
fascia supet*flcialis, il n'en incise les divers feuillets excessivement 
minces qu'en les soulevant un à un avec le ténaculum et en 
conduisant ensuite le bistouri sur la sonde cannelée. 

On voit bientôt par transparence un corps ovalaire, lisse, de 
coloration très-foncée sur lequel on arrive enfin. 

Ce corps, situé dans une cavité d'apparence séreuse contenant 
une très-légère quantité de liquidé, ressemble beaucoup au pre- 
mier abord à une anse intestinale étranglée, mais on reconnaît 
vite sa nature.. C'est à la partie antérieure et surtout en dehors 
de Vépididyme dont la queue se trouve située en haut; en ar- 
rière et en dedans de l'épididyme le testicule lui-même. 

Ces organes sont à peine reconnalssables en raison de leur 
volume et de leur coloration. Pour bien apprécier leurs rap- 
ports, on est obligé de prolonger en bas l'incision de fagon 
qu'elle atteigne 12 centimètres de longueur. On volt bien alors 
l'épididyme et le testicule distendus, fluctuants, d'une colora- 
tion violacée» Leur tunique externe congestionnée, ayant tout à 
fait l'apparence d'un tissu dans lequel se sont fait des hêmor- 
rhagies interstitielles. 

Ces organes sont libres dans la cavité, partout excepté en 
arrière et en bas, où existe la continuation avec le cordon. En 
soulevant la partie inférieure, on aperçoit des fibres blanches, 
resplendissantes, tendues, ayant la direction et l'apparence des 
fibres de l'anneau externe du trajet inguinal ; on les prend d'a- 
bord pour ces fibres-là, et on suppose même que c'est l'anneau 
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externe qui est la cause de l'étranglement du cordon. Mais un 
doute restant dans Tesprit sur la nature de ces fibres, on fait 
mouvoir un peu le testicule de côté et d'autre, autant que le 
permet un pédicule très-court, et on s'aperçoit avec étonnement 
qu'on peut lui faire décrire un demi-tour complet en allant de 
gauche à droite et de haut en bas. La queue de l'épididyme 
vient se placer immédiatement en avant du testicule. Dans ce 
mouvement les fibres qui paraissaient étrangler le cordon se re- 
lâchent, et on voit qu'elles sont simplement constituées par- le 
cordon tordu sur lui-même. 

Aussitôt ce changement de position opéré, il se produit une 
diminution notable de tension dans les organes tuméfiés. Alors 
seulement ou peut voir l'orifice externe du canal inguinal. Ses 
fibres n'étranglent pas le cordon qui en remplit tout le calibre, 
en sorte qu'il est impossible que le testicule soit jamais remonté 
dans le canal, qu'il n'y a pas communication de la cavité vagi- 
nale avec la cavité péritonéale, que la cavité dans laquelle se 
trouve le testicule est située en avant des muscles et sous les 
téguments de l'abdomen, qu'elle n'est autre qu'un diverticulura 
de la tunique vaginale. 

On peut voir enfin que lorsque les organes 'sont remis dans la 
position la plus favorable, le cordon est encore très-court, et 
que l'épididyme reste en avant du testicule et en même temps 
un peu en haut, c'est-à*dire qu'il y avait ici une inversion du 
testicule à Vétat normal. 

Une fois le diagnostic anatomique parfaitement établi M. Gusco 
pense qu'il suffira d'élargir un peu la plaie, en prolongeant 
l'incision vers la cavité vaginale de façon à lui donner 14 centi- 
mètres de longueur. Pansement simple. 

Le 11 soir. Un peu de fièvre ; néanmoins le malade se trouve 
beaucoup mieux (les douleurs internes ont disparu). Il demande 
déjà à manger. ♦ ^ 

Le 12. Pas de fièvre ; bon appétit; état général excellent ; la 
plaie présente un bon aspect ; sur les parties latérales les deux 
lèvres des téguments sont rapprochées du testicule par de la 
lymphe plastique ; pas d'hémorrhagie. 

Le 13. Même état général ; plaie a bon aspect, mais l'épidi- 
dyme toujours noir reste sec et est un peu flasque ; la circula- 
tion a l'air de s'y faire très-mal. 

Le 15. La partie la plus superficielle de l'épididyme, dure, 
desséchée et noire, est enlevée avec des ciseaux ; elle était 
complètement insensible ; le lendemain tout l'épididyme pré- 
sente le même aspect ; son volume de beaucoup réduit par 1 
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dessiccation ; il est un peu flasque et mou par sa partie adh^ 
rente au testicule» qui est encore un peu rouge. Pansement 
alcoolisé. 

Le 20. La partie inférieure de la tumeur se sphacèle peu à 
peu ; excision partielle ; la plaie n'a plus que 7 centimètres de 
long. . 

Le 23. Après une ligature préalable posée sur le cordon, on 
sectionne le cordon et on enlève tout ce qui restait dans la plaie 
des organes sphacélés. 

Le 25. La ligature tombe, la plaie est superbe. 

Le malade sort le 3 juin 1867 en très-bon état. Il ne reste 
presque rien de la plaie. 

En résumé, chez un individu tailleur possédant normale- 
ment le testicule droit en inversion, muni d'un cordon très 
court et renforcé à sa partie interne de fibres épaisses, le 
testicule est quelquefois refoulé en haut dans une poche 
sous-cutanée, véritable diverticulum de la tunique vaginale, 
créé peu à peu probablement ? Ce déplacement est sans 
doute favorisé parla station assise particulière aux tailleurs. 
Habituellement le testicule redescend sans difficulté dans la 
bourse correspondante. Mais un jour le cordon se trouve 
tordu sur lui-même et le testicule reste en place. Les effets 
de jeette torsion, suffisante à elle seule pour gêner, sinon 
pour arrêter la circulation en retour du testicule, auraient 
été rendus plus complets par la présence de ces fibres épais- 
ses situées à la partie interne du cordon. De plus il existait 
une coagulation du sang dans les artérioles. En effet, après 
l'opération, la tension énorme disparait en partie par retour 
du sang veineux dans la circulation, mais la circulation ar- 
térielle ne se rétablit pas et l'organe se sphacèle. Il s'agissait 
donc bien ici d'un véritable étranglement, 

45. Tuberculisation des organes urinaires. 

M. LiouviLLE présente des pièces provenant d'un sujet 
mort de tuberculisation généralisée : 

C'était un homme de 40 ans qui mourut deux jours après son 
entrée, de phthisie pulmonaire. 

Les organes urinaires présentent les lésions suivantes : le 
Octobre 1871. 19 
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rein droit renferme des granulations tuberculeuses i de la 
néphrite oaséeuse, et dans la muqueuse des bassinets un dépôt 
abondant de petits calculs de carbonate de chaux. L'uretère 
droit a des parois épaissies, dures» sel éreuses, et sur la mu- 
queusi on voit de la tuméfaetion, des u Icérations et des granu-» 
lations. 

Le rein gauche et son uretère ne présentent pas de lésions 
aiialoguedk 

La vessie elle aussi nous offre des granulations tuberculeuses, 
et une ulcération à l'orifice de l'uretère malade. La prostate est 
tuberculeuse ; on rencontre encore des granulations tubercu- 
leuses dans la' muqueuse de l'urèthre ; les testicules sont sains» 

Les reins présentaient en outre de la dégénérescence amy- 
loïde. 

Enfin il y a des tubercules pulmonaires ; des tubercules dans 
une des vertèbres et à ce niveau une plaque tuberculeuse de la 
dure*môre ; en outre, une arachnoïdite spinale, mais sans gra» 
nulaiions tuberculeuses ; il s'agit donc d'une méningite chez 
un tuberculeux, due probablement à la plaque de la dure- 
mèrCé Les urines n'ont été examinées qu'après la mort ; on y a 
trouvé de l'albumine, des leucocytes, des granulations grais- 
seuses, des globules Sanguins et des cristaux. 

M. MURON. — M. Liouville a-t-il quelque raison pour 
croire que la tuberculisation a précédé 1b dépôt de sels 
calcaires ou lui a succédé? 

M. LioUViLLE» • ^ Je n^ai aucun renseignement sur le 
malade qui est venu mourir à l'hôpital : je ne sais pas s'il 
avait eu autrefois de la graveliO) et ne peux malheureuse- 
ment édairoir la question posée par M^ Muron» 

M. Làbordb» — Cette pièce parait être en faveur de Topi- 
nion émise par M. Le Courtois à propos d'un cas de néphrite 
caséeuse, qu'il avait rapproché des planches de Rayer de 
néphrite calculeuse. Mais ici il y a des tubercules et des 
dépôts calcaires ; nous savons que dans le poumon la cal- 
cification des tubercules n'est pas rare ; et il pourrait bien 
s*ètre passé quelque chose d'analogue dans ce rein, d'au- 
tant plus que ce ne sont pas des graviers libres, mais inti- 
memeût adhérents à la muqueuse. 

M. Le Courtois, — Il faut séparer les cas de néphrilo 
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caséeuse avec tubercules, et les cas de néphrite caséeuse sans 
tubercules accompagnés ou non de productions calcaires 
ou calculeuses diverses qui existent incontestablement. 

M. Laborde. — M. Liouville a-t-il examiné les plexus 
choroïdes du quatrième ventricule, peut-être y aurait-il 
trouvé des tubercules. 

M. Liouville. — J'ai examiné ces plexus sans y trouver de 
tubercules; j'admets comme M. Laborde que c'est un siège 
d'élection des granulations ; et je dois dire qu'on n'en trouve 
pas seulement chez les enfants, mais aussi chez l'adulte et 
le vieillard ; M. Laborde avait pensé qu'il y avait peut*être 
un rapport entre ce siège des tubercules et les vomisse- 
ments ; chez Tadulte cette hypothèse ne s'est pas vérifiée. 

M. Laborde. — Il est certain que le vomissement dans la 
méningite tubeiculeuse est moins fréquent chez les adultes 
que chez les enfants ; du reste j'ai fait remarquer seulement 
que dans les cas où on trouve ces grappes de tubercules 
dans les plexus d'enfants morts de méningite' tuberculeuse, 
les vomissements s'étaient montrés particulièrement fré- 
quents. 

M. Reverdin. — On voit ici dans le rein une véritable 
incrustation calcaire de la muqueuse ; c'est l'analogie de ce 
qui se voit dans la vessie ; M. Reliquet en a publié des 
exemples et j'ai eu l'occasion de voir dernièrement la vessie 
d'un malade taillé pour de véritables calculs et qui présen- 
tait en outre une incrustation de la muqueuse ; cette incrus- 
tation e^t ici indépendante des tubercules. 

M. Laborde. — On rattachait anciennement la gravelle à 
la goutte, mais il s'agit lé plus souvent de graviers uriques; 
il faut en distinguer ces incrustations calcaires, qui présen- 
tent l'aspect des. organes calcifiés; il se peut au reste qu'on 
rencontre à la fois des calculs et Tincrustation, mais peut- 
être est-ce une simple coïncidence ; et eh dehors de tout 
calcul on peut voir ces incrustations. 

Séance suivante : 
M. Liouville. — J*ai eu ces jours derniers l'occasion d'ob- 
server un nouveau cas de tuberculation des organes uri- 
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naires; cette fois les urines ont été examinées du vivant du 
malade, etj*y ai trouvé des corps granuleux, des cellules 
altérées, des leucocytes, des globules sanguins et de petits 
cristaux; quelques-uns de ces éléments sont agglomérés en 
masses friables; dans quelques-unes de ces masses on ren- 
contre des corps rugueux rappelant tout à fait les concré- 
tions des uretères et des reins qui ont été montrées à la 
Société. L'autopsie n'a pas encore été faite, mais si le diag- 
nostic se vérifie, ces caractères de l'urine présenteraient une 
certaine importance. 

(L'autopsie a confirmé le diagnostic porté et donné à cette 
recherche micrograpliique des caractères de Turine dans les 
cas de tuberculisation soupçonnée une certaine valeur). 
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Obs, /. — Adénome de la glande ou de la région sous-maxil- 
laire : KYSTÏ HÉMATIQUE ; ULCÉRATION DE l'ARTÈRE CAROTIDE 
EXTERNE ; MORT PAR HÉMORRHAGIE ; CALCUL DE LA GLANDE SOUS- 
MAXILLAIRE ; par M. Em. Bourdon, interne dos hôpitaux. 

M... (François), Agé de 45 ans, entre à l'hôpital de la Cli^ 
nique, le 44 septembre 4874. 

Cet homme, fort, vigoureux, a toujours joui d'une excellente 
santé jusqu'au mois de mai dernier; à cette époque, il s'est 
inquiété d'une grosseur qui s'était développée lentement, et 
depuis peu sous l'angle de la mâchoire du côté gauche ; cette 
tumeur ayant grossi et produisant depuis deux mois quelques 
douleurs, le malade entre à la Clinique le 41 septembre ; son 
état général est assez bon; il n'a pas maigri, il avale sans dif- 
ficulté, il n'éprouve aucune gêne de la respiration. 

Il porte au-dessous de l'angle de la mâchoire, à gauche, une 
tumeur du volume du poing, limitée en haut par le maxillaire 
et l'extrémité inférieure de la parotide, s'étendant presque jus- 
qu'au larynx en dedans et jusqu'à la partie moyenne du cou 
en bas; en dehors ses limites ne sont pas nettes et la tumeur 
est recouverte parles fibres du sterno -mastoïdien. Cette tumeur 
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est indolente à la pression et immobile pendant les mouve- 
ments de déglutition; la peau n'a pas subi de changement do 
coloration et n'est pas adhérente. La tumeur est dure, irrégu- 
lière, un peu bosselée, et présoiitc au centre un point plus sail- 
lant et fluctuant; elle s'est développée d'une façon lente et gra- 
duelle, sans poussées, et sans que le malade puisse soupçonner 
la cause qui a présidé à son apparition toute spontanée. 

Le 15 septembre. Ponction avec l'aspiraieur Dieulafoy. Issue 
de 100 grammes d'un liquide rougeâtre, analogue à celui des 
hématocèles de la tunique vaginale. 

Le 20. Application de pâle de Vienne au centre de la tumeur, 
sur une surface large comme une pièce de 5 francs en argent. 

Le lendemain on enlève la pâte; on fend Teschare et on ap- 
plique des rondelles de pâte de Canquoin. 

Le !23. En fendant Teschare, on pénètre avec le bistouri dans 
une cavité d'où s'échappe une petite quantité de liquide sem- 
blable à celui qu'on avait retiré par la ponction. Cette ouverture 
permet d'introduire le doigt dans la poche dont on sent les 
parois épaisses, dures et revêtues de détritus iibrineux. On 
place de la charpie dans la cavité et on applique de nouveau de 
la pâte de Canquoin sur le reste de la surface escharifîée. On 
procède de môme les jours suivants, en ayant soin de bourrer 
de charpie la cavité avant chaque application de caustique. 

Le 28. Frisson et hémorrhagie assez abondante dans le fond 
de la poche. On l'arrête par un tamponnement fait avec de la 
charpie imbibée de perchlorure de fer. 

A partir de ce jour les traits du malade s'altèrent; il souffre 
beaucoup des applications de caustique et ne peut manger. 

Le 30. Nouveau frisson. ! 

2 octobre. Pendant la nuit, hémorrhagie très-abondante; jet 
de sang gros comme la moitié du petit doigt ; l'interne de garde 
hésîtB à faire la ligature de la carotide primitive et arrête le 
sang par la compression exercée au fond de la poche. Le malade 
succombe. 

Autopsie, Tous les organes sont sains. 

Examen de la tumeur. ^ La cavité qui occupe le centre de la 
tumeur pourrait contenir un œuf de poule; l'oriflce qui y con- 
duit est situé au niveau de sa portion interne; en dehors, se 
trouvent les tissus sur lesquels on appliquait le caustique. Ils 
sont épais d'un demi-centimètre et noirâtres; on peut distinguer 
des fibrilles appartenant au muscle sterno-mastoïdien. La ca- 
vité répond, en haut et en dedans, à la glande sous-maxillaire, 
saine et reposant sur un tissu blanc et lardacé, en haut et en 
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dehors, à la glande parotide, isolable de la tumeur; directe- 
ment en haut se trouve du tissu fibreux au-dessus duquelsont 
les muscles, digastrique et stylo-hyoïdien. Immédiatement au- 
dessous de llorifice se voient des grains glanduleux qui le 
limitent en bas et adhèrent à la face antérieure de la carotide 
primitive et de la veine jugulaire interne. Ces grains glandu- 
leux, gros comme des pois, comme des haricots, et unis inti- 
mement les uns aux autres par un stroma libroux, se conti- 
nuent aveo des masses analogues qui forment le fond de la 
cavité en dehors des vaisseaux. Les unes sont dures, résis- 
tantes, et leur coupe offre une surface grisâtre et granuleuse ; 
les autres se composejit d'une coque fibreuse contenant une 
matière puriforme et plus ou moins liquide ; en les pressant on 
exprime cette matière et il reste une trame spongieuse; l'un de 
ces grains, gros comme une noisette et solide, adhère à la paroi 
de Ja jugulaire, en dehors de laquelle il est situé. Un autre, 
ramolli au centre, repose sur la carotide primitive et semble 
développé sous sa tunique externe, mais par la dissection on 
peul l'en séparer. La cavité de la tumeur, mise ainsi à décou- 
vert, est irrégulière et formée par ces masses, les unes solides, 
les autres suppurées; en dedans, on voit la carotide primitive 
sur une longueur de 3 centimètres, puis son point de bifurca- 
tion et 4 centimètres des artères carotides interne et externe. 
Ces vaisseaux, qui occupent le fond de la poche, sont recouverts, 
comme du reste les parois de toute la cavité, par des détritus 
fibrineux rougeâtres ou grisâtres par place. Leurs tuniques ne 
sont pas altérées. On distingue toutes les braiiches de la caro- 
tide externe qui naissent dans cette région; elles sont per- 
méables et sortent de la tumeur suivant leur direction normale. 
La carotide externe présente, à 2 centimètres de son origine, 
une perforation irrégulière à bords minces, large comme une 
grosse tête d'épingle. A ce niveau la' paroi du vaisseau est 
amincie, et au-dessus se trouve un dépôt fibrineux très-mince 
qui est facilement détaché de la tunique interne. Au-dessous de 
la tumeur, la veine jugulaire interne est accolée à la carotide 
primitive et lui adhère par un tissu fibreux très-résistant. Ses 
parois sont notablement épaissies, sa cavité est complètement 
oblitérée par u» caillot, blanc, d'apparence fibreuse, décompo- 
sable en fibres longitudinales, très-dense et très-adhérent à la 
membrane interne, qui devient rugueuse après l'arrachement 
du caillot; celui-ci s'étend jusqu'à l centimètre au-dessus de 
la terminaison de la jugulaire et se termine par un prolonge- 
ment effilé qui semble faire partie du vaisseau tant il adhère à 
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sa membrane interne. Au niveau du point où la oarotide pénètre 
dans la poohe pour constituer une partie de' sa paroi postérieure, 
la veine Jugulaire s'élargit, s'évase en entonnoir, et ses tuniques 
disparaissant, complètement confondues avec celles de la ca» 
vite. L'extrémité supérieure du caillot s'étale et se trouve re- 
couverte dans ce point par les détritus fibrineux qui s'étendent 
sur la carotide. On peut donc dire qu'au niveau de la tumeur 
la veine a complètement disparu, et je ne crois pas que le sang 
ait pu refluer dans la cavité pour produire Phémorrhagie, tant 
le caillot est adhérent. 

Hxamen microscopique, «* Examiné au mierosoope par M. Lagros, 
ce caillot présente un commencement évident d'organisation ) 
on y trouve du tissu conjonctif en voie de formation, des oorps 
fusiformes, mais pas de vaisseaux. Les parois de la oarotide no 
présentent rien à noter; nulle part elles ne sont épaissies ; au 
bord de la perforation elles s'amincissent. 

Les masses plus ou moinâ ramollies qui constituant la tu,. 
meur et les parois du kyste sont examinées aveo le plus grand 
soin en plusieurs endroits. M. Legros les trouve formées par.« 
tout par des culs-de-sac glandulaires, plus volumineux quo 
ceux de la glande sous-maxillaire, séparés en certains points par 
du tissu fibreux. 

En incisant la glande 3ous-maxillaire, je trouve dans un des 
lobules, au centre du tissu qui est parfaitement normal, un 
calcul gros comme un pois, irrégulier, jaune, d'une dureté pier- 
reuse; sa couleur et sa consistance sont masquées partout par 
une couche épaisse de 2 millimètres environ de tissu blanc, criant 
sous le scalpel et exactement analogue comme aspect aux la- 
melles cartilagineuses qui recouvrent les surfaces articulaires. 
Le tissu examiné est formé de tissu fibreux tfès-dense. Le caU 
cul est grenu et contient par places de petites concrétions qui 
se détachent facilement et peuvent être placées sous le paicrog- 
cope. Elles font efTervescence avec l'acide chlorhydrique, mais 
ne se dissolvent pas en totalité. 

Nulle part, sur les tissus qui forment les parois du kyste, on 
ne constate de vaisseaux de nouvelle formation ; je crois donc 
que la coloration du liquide retiré par la ponction doit tenir | 
de petites hémorrhagies qui se seront produites soit par la 
veine jugulaire ulcérée et non encore complètement oblitéré^ 
par un caillot ou par la perforation extrômeitient petite, surve* 
nue sur la carotide externe. Je ne vois donc dans les hémor- 
rhagies qui ont causé la mort que le résultat de l'agrandisse- 
emeat de l'ulcération du vaisseau artériel; sa jugulaire sem- 
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blait oblitérée depuis longtemps, à en juger par la structure du 
caillot. Je ne crois pas que les applications de caustique aient 
produit la destruction complète de la veine jugulaire et la per- 
foration de la carotide interne. 

D'une part, elles n*ont pas été répétées assez souvent pour 
que le caillot de la veine ait eu le temps de s'organiser; de 
l'autre, avant Touverture du kyste, les [tissus escharifiés étaient 
séparés des vaisseaux par une couche notable de liquide, et après 
l'ouverture, on a eu soin de bourrer la poche de charpie et d'ap- 
pliquer, bien en dehors du point où se trouvaient les vaisseaux, 
des rondelles de p&te de Ganquoin placées à plat, rondelles qui 
ne se liquéfiaient pas et n'avaient pas môme détruit, au moment 
de la mort, les tissus dont elles devaient produire la mortifica- 
tion. Enfin , comment s'expliquerait-on la nature du liquide 
sans une ulcération spontanée, puisqu'il n'y avait pas, dans les 
parois du kyste, de vaisseaux de nouvelle formation suscep- 
tibles de se rompre ou de s'ulcérer? Quant à la tumeur elle- 
même, quelques-uns des lobules qui la composaient semblaient 
se continuer avec les lobules normaux de la glande sous- 
maxillaire, et, en tout cas, en étaient très-voisins; leur struc- 
ture était nettement glandulaire, nous n'avons pas pu trouver 
dans la tumeur de ganglions lymphatiques. 

(Nota. L'examen microscopique n'était pas encore fait 
lors de la présentation de la pièce fraiclie et de la discussion 
qui suit.) 

M. Labordb. — Un point important à noter, c'est l'existence 
d'hémorrhagies avant Topération; M. Bourdon nous a dit 
qu'on avait retiré par la ponction ua liquide sanguinolent ; 
c'était donc une tumeur qui, par sa nature, exposait aux 
hémorrhagies. 

M. HouEL. — M. Ad. Richard a décrit au cou des kystes 
hémorrhagiques des ganglions; M. Voillemier avait ratta- 
ché à tort ces productions à la thyroïde ; je pense qu'il s'agit 
probablement d'une tumeur de ce genre, puisque la ponc- 
tion a donné issue à un liquide sanguinolent ; c'est, en tous 
cas, un fait rare ; quant aux tumeurs qui entouraient la 
la poche, il faut supposer que ce sont des ganglions et des 
glandes englobés autour de la production kystique. Mais 
riiémorrhagie secondaire est plus embarrassante, surtout 
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si c'est réellement la carotide qui Ta fournie, et non «n pe- 
tit vaisseau; ce dont il faudrait bien s'assurer. 

M. Bourdon. -C'est bien la carotide qui est ulcérée, 
quant aux tumeurs voisines, quoiqu'on y ait trouvé des élé- 
ments glandulaires, j*ai peine à supposer que des grains de 
la parotide ou de la sous-maxillaire puissent se rencontrer 
aussi bas ; la poche siégeant au niveau de la bifurcation de 
la carotide. 

M. Hayem. — Il est difficile de comprendre comment une 
tumeur kystique, fût-elle mome enflammée, ait pu ulcérer 
la carotide; on sait combien ses parois résistent, et d'ail- 
leurs la paroi d'un kyste enflammé a bien plutôt de la ten- 
dance à s'épaissir ; il faudrait donc sayoir s'il ne s'agit pas 
plutôt d'une néoplasie vraie qui aurait envahi le vaisseau ; 
es parois de celui-ci doivent être examinées. 

M. GuÊNioT. — Le fond de la poche avait été protégé avec 
de la charpie, mais celle-ci a bien pu absorber peut-être le 
caustique qui n'agit qu'en se liquéfiant, et il n'est pas im- 
possible que la protection ait été inefficace. 

M. HouEL. — Je peux citer à l'appui d • l'hypothèse de 
M. Guéniot un fait qui prouve que les (jaustiques, la pâte de 
Canquoin en particulier, agissent quelquefois bien plus pro- 
fondément qu'on ne croit. Il y a dans le musée une pièce 
où on voit la plèvre ouverte à la suite d'une application de 
flèches dans une tumeur du sein. Je suis disposé à attri- 
buer l'ouverture de la carotide au caustique, à supposer que 
la tumeur ne soit pas cancéreuse, et encore même dans ce 
cas les vaisseaux résistent remarquablement. 

M. Bourdon. — Je ferai remarquer qu'on voit sur la'piècc 
une petite tumeur arrondie, contenant du liquide au centre, 
et intimement adhérente à la carotide primitive. 

M. Hatem. — Le caustique peut bien avoir agi pour une 
part, mais il reste un fait difficile à expliquer dans l'hypo- 
thèse d'une tumeur kystique, c'est l'oblitération de la veine 
jugulaire; je ne vois pas trop comment elle aurait pu se 
produire, à moins que le vaisseau ne fût englobé et com- 
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primé de toute part. Je demander^ à M. Houel s'il connaît 
des cas semblables. 

M. HouEL.— Il n'y a pas à ma connaissance de cas d'obli- 
tération de la veine dans ces cas. 

M. Bourdon Auniveau de la tumeur la veine jugulaire 

disparaît; elle semble se confondre avec les parois du kystî 
en formant une sorte d'entonnoir. 

M. Meunier. — Cette tumeur présentait deux caractères 
importants : le premier est son siège dans une région pré- 
sentant des gros vaisseaux, des nerfs, etc., qui devaient 
rendre l'intervention réservée; en second lieu le non-re- 
tentissement sur l'organisme qui indiquait une tumeur 
bénigne; on aurait peut-être pu pour ces deux raisons 
attendre avant d'instituer une thérapeutique active, 



Obs, //. — Anévrysme de l'aorte rompu dans le muscle 
psoAS; par M. Lebâil, interne des hôpitaux. 

G... (Pierre), 46 ans, sergent de ville. Entrée, 27 septembre 
4871 ; mort, 10 octobre 1871 (service de M. S. Duplay). 

Cet homme, malade depuis assez longtemps, avait eu à plu- 
sieurs reprises des coliques, de la diarrhée, et, dit-il, des selles 
sanglantes. Il y a trois mois, il ressentit une douleur très-vive 
dans l'abdomen, « comme si quelque chose s'était brisé dans 
son ventre', 9 selon ses propres expressions. Il consulta alors le 
médecin de son bataillon, qui le jugea capable de continuer 
son service. A partir de ce moment, le malade a maigri d'une 
façon considérable; il s'est plaint de douleurs névralgiques i 
vives, occupant la fosse iliaque gauche, revenant h intervalles 
d'abord assez éloignés, et, depuis deux ou trois semaines, à peu 
près tous les jours, avec irradiation dans le membre inférieur 
gauche; celui ci présentant un affaiblissement notable et cet 
affaiblissement se retrouvant, mais moins marqué, au membre 
supérieur du même côté. 

Le 29 septembre 1871, le malade entre à l'hôpital Beaujon, 
salle Saint-François, no 18, service de M. Moutard-Martin. 

A ce moment, il présentait une tumeur occupant la fosse 
iliaque gauche et remontant à deux ou trois travers de doigt 
au-dessus; cette tumeur était assez dure, rénitento, sans lluc- 
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tuation, sans battements, sans bruit de souffle , mate dan» 
toute son étendue. 

L'auscultation le long de la colonne vertébrale; au niveau de 
la région lombaire, ne fit reconnaître l'existence d'aucun bruit 
de souffle. 

L'amaigrissement avait fait encore des progrès et était ex- 
cessif; le malade avait un aspect profondément cachectique. 

Tous ces signes, joints à l'existnce de selles sanglantes que le 
malade disait avoir eues avant son entrée à l'hôpital, firent 
por:er le diagnostic : cancer de l'S iliaque, par M. Foix, interne 
du service. 

Au bout de cinq à six jours, la tumeur était plus volumineuse 
encore, sans empâtement du tissu cellulaire sous-outané, et 
donnait à la palpation une sensation manifeste de fluctuation 
profonde. De Ih le diagnostic : Phlegmon de la fosse iliaque dé- 
veloppé consécutivement autour du cancer (Foix) ; — Phlegmon 
simple de la fosse iliaque (Moutard-Martin). 

Le 7 octobre 1871, le malade passe en chirurgie (2» pavillon, 
no 27, service de M. Duplay), où les signes plus haut indiqués 
de la tumeur sont de nouveau constatés. 

Le même jour, incision de la peau et de Taponôvrose un peu 
en avant et au-dessous de la crête iliaque gauche ; puis ponction 
avec un trocart assez fin ; il ne s'écoula par la canule qu'un peu 
de sang noir, coagulé ; une seconde ponction faite, le lendemain 
avec l'aspirateur, ne donne qu'une très-petite quantité de séro- 
sité jaunâtre. Un écoulement de sérosité mêlée d'un peu de 
sang persista d'une façon continue par l'ouverture de la pre- 
mière ponction jusqu'à la mort du malade, le 10 octobre. 

Autopsie, le 11 octobre. — La paroi abdominale étant ouverte, 
on trouve une énorme tumeur, molle, fluctuante, occupant toute 
la fosse iliaque et se prolongeant en haut jusqu'aux insertions 
supérieures du muscle psoas, dont elle suit exactement la di*- 
rection. 

La paroi abdominale ne présente aucune adhérence atec la 
face antérieure de cette tumeur ; le côlon descendant est situé 
au devant d'elle et lui est uni assez faiblement; il est d'aillleurs 
parfaitement sain. La tumeur est tout entière remplie par du 
sang noir en partie liquide, en partie coagulé (caillots mous); 
ses parois sont constituées par les fibres du muscle psoas iliaque 
dissociées et écartées, et limitent une vaste cavité qui ne se pro- 
longe pas en bas, au-dessous de l'arcade crurale, mais s'arrête 
au contraire à un travers de doigt environ au-dessus de cette 
arcade; à partir de ce point jusqu'à sa terminaison, le muscle 
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reparaît intact. La surface interne de la cavité est lisse, tapissée 
par des caillots sanguins mous, et présente çà et là des anfrao- 
tuosités formées par des faisceaux musculaires, de volume va- 
riable, infiltrés de sang. En dedans et en haut, le long de la 
colonne vertébrale, existe un canal, un trajet limité par des 
faisceaux musculaires, et par lequel le doigt arrive bientôt sur 
des surfaces osseuses dénudées et rugueuses (face latérale de la 
deuxième et de la première vertèbre lombaire gauche) ; porté 
plus haut encore, le doigt pénètre dans Taorte; là, en effet, au 
niveau de la douzième vertèbre dorsale et de la première lom- 
baire la paroi postérieure de Taorte manque complètement. 
L*artère étant ouverte en avant et étalée, on constate sur sa paroi 
postérieure une vaste perforation elliptique, dont le grand dia- 
mètre vertical mesure 3 à 4 centimètres ; en ce point, le corps 
des vertèbres (douzième dorsale et première lombaire), en par- 
tie détruit, présente une profonde excavation remplie de caillots 
mous, et constitue en réalité la paroi postérieure ; le ligament 
intervertébral, moins altéré, fait une saillie en avant, et divise 
en deux parties, l'une supérieure, l'autre postérieure, l'excava- 
tion osseuse. Au niveau de la perforation, l'aorte est légèrement 
dilatée, et, de plus, sur sa face antéro-lalérale droite, on re- 
marque extérieurement une petite bosselure à laquelle corres- 
pond intérieurement une cavité remplie par des caillots an- 
ciens, fibrineux, en couches stratifiées. Enfin, au voisinage de 
la perforation, la surface interne de l'aorte, sur toute la circon- 
férence, est très-altérée et présente des plaques athéromateuses 
et môme des ulcérations. Ces lésions se retrouvent également, 
sans ulcérations, à la face interne delà crosse de Taotte. 

M. Fernet. — Il est étonnant qu'on n'ait perçu aucun 
battement dans cette tumeur qui communique pourtant 
avec l'aorte par un orifice plus large que le doigt. 

M. LiouviLLE. — L'auscultation pratiquée en arrière, 
dans le dos, au niveau de la perforation, aurait peut-être 
permis de découvrir des bruits anormaux. 

M. GuÉNiOT demande si la poche était adhérente à la pa- 
roi abdominale antérieure. 

M. Lebail. — Il n'y avait pas d'adhérences du tout avec 
la paroi de l'abdooren; il n'y en avait qu'avec le côlon. 
Quant à Tauscultation, elle a été pratiquée au début en ar- 
rière, sans qu'on ait perçu de bruits anormaux au niveau 
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de la tumeur; elle â été répétée par M. Duplay, par M. Foix, 
interne de M. Moutard-Màrtin, et par nous, toujours avec 



le même résultat négatif. 



Ohs. IfL '- Tumeur généralisée chez un bnfant, 
par M. BouiLLY, interne des hôpitaux. 

P... (Elise), 12 mois, entrée le 9 octobre 1871, lit no 13, salle 
Sainte-Eugénie. 

Il y a six semaines, cette enfant avait fait une chute en tom- 
bant'de sa hauteur, sans qu'il soit possible de préciser si la tête 
a surtout porté. Deux jours après,' il apparut une ecchymose à 
la paupière inférieure du côté gauche. 

Quinze jours après cette époque, le sommeil devint agité la 
nuit; l'enfant se réveillait en poussant des cris aigus, en même 
temps l'appétit devint moins prononcé. A cette même époque, 
commença l'exophthalmie. 

Pas de constipation ni de vomissements. 

Deux jours seulement avant l'entrée à l'hôpital, il apparut 
une ecchymose à la paupière inférieure droite. 

Douze ou treize jours auparavant, apparition d'une tumeur 
peu saillante située au niveau de là fosse temporale du côté 
gauche. 

. Trois sangsues furent appliquées -à l'angle externe de l'œil 
gauche, et trois vésicatoires volants du même côté. 

La mère a un autre enfant de 4 ans qui jouit d'une bonne 
santé; elle est actuellement enceinte et a allaité jusqu'à Tâge 
de 9 mois, malgré sa grossesse, l'enfant qui fait le sujet de 
cette observation. 

Etat actuel, — La. face, dans toute son étendue, présente une 
teinte d'un, blanc mat, cireux; les téguments sont décolorés, et 
l'enfant paraît dans un état avancé de cachexie. 

Exophthaîmie considérable de l'œil gauche; la paupière in- 
férieure est fortement repoussée en avant et en bas, et la mu- 
queuse fait un ectropion assez prononcé. Cette paupière pré- 
sente aussi une ecchymose violacée qui existe, un peu moins 
étendue, à la paupière inférieure droite. 

La pupille du côté malade est très-contractée, tandis que 
l'autre est à un état de moyenne dilatation. 

Malgré l'exophthalmie, les paupières recouvrent presque 
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complètement l'œil pendant le sommeil, et peuvent le lubré- 
iîer; pas d'inflammation ni de la conjonctive, ni de la cornée. 
Les mouvements du globe de l'œil paraissent abolis et Tœil 
reste immobile ; pas de déviation ni de strabisme. La pupille se 
dilate largement sous l'influence de l'atropine (au i/100«). 

Au niveau de la fosse temporale, tumeur peu saillante de 
l'étendue environ d'une pièce de 5 francs en argent, molle, 
fluctuante, sillonnée de veines assez volumineuses. 

Toute la face du côté gauche paraît tuméfiée ; en effet, on 
sent un empâtement très-marqué au niveau de la région ma- 
laire et se prolongeant au-dessous. La commissure labiale du 
même côté est déviée en bas. 

La moitié gauche de la voûte polatine paraît abaissée, sur- 
tout dans sa partie antérieure ; l'arcade alvéolaire supérieure 
est tuméfiée, et il y'a diminution de la profondeur du sillon 
qui sépare la joue de l'arcade alvéolaire. 

Muguet sur le larynx et sur les gencives. 

L'état général est mauvais; l'enfant pousse des cris fréquents 
et refuse de prendre de la nourriture. 

On la nourrit en lui faisant prendre un peu de chocolat et de 
bouillie. 

14 octobre. L'enfant continue à refuser presque toute nour- 
riture et à ne vivre que d'un peu de laitage; elle pousse sou- 
vent des cris, plaintifs, eti dans l'intervalle, elle reste couchée 
et assoupie. 

Il se forme une ecchymose à la paupière supérieure droite, 
occupant tout le bord libre et remontant environ à il^ centi- 
mètre au-dessus. La paupière supérieure gauche devient vio- 
lacée , presque noirâtre dans toute son étendue. L'œil reste 
presque constammejit fermé, et il se déclare un peu de con- 
jonctivite de la muqueuse palpébrale qui fait saillie hors des 
paupières . 

La tumeur de la fosse temporale semble avoir augmenté, 
de même que la joue, qui paraît plus gonflée. 

Le 16. La décoloration des téguments de la face et du corps 
se prononce.de plus en plus, et l'amai^grissement fait des pro- 
grès. L'enfant fait de temps en temps de grands mouvements 
avec ses bras, mais ces mouvements n'ont pas le caractère de 
convulsions. 

Elle pousse des cris violents toutes les fois qu'on s'approche 
d'elle et qu'on la touche ; puis elle retombe dans un état d'as- 
soupissement* 
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Le muguet persiste dans toute Tétentlue de la Oavité buo 
cale. 

Le 19. Même état. La tumeur de la joue semble encore avoir 
augmenté, pouls à 172. 

Il y ^ toujours, des périodes d'agitation consistant en mou- 
vements des bras et des jambes, suivies d'assoupissement. L'en- 
fant boit un peu de bouillon et de lait. Elle ne va à la selle 
qu'une fois par jour, et elle est plutôt constipée. 

Le 20. Dans la journée, l'œil gauche présente une perforation 
de la cornée, et il y a issue des liquides de Tceil. I^s paupières 
sont noiràtres) et Cette colpration, quoique beaucoup moins 
intense, se prolonge depuis aujourd'hui sur le côté gauche de 
la face. 

Mort le soir, à sept heures. 

On n'a jamais observé pendant la vie de battement dans au- 
cun des points de la tumeur ni de soulèvement. 

Autopsie, trente^six heures après la mort. 

Crâne. — Les sutures, surtout la suture fronto- pariétale, 
sont indiquées par des traînées rougeàtres, violacées, qui dé- 
notent une forte congestion sanguine. 

Fontanelle antérieure non ossifiée. 

Ecchymose au niveau de la région fronto-orbitaire et forte 
saillie du prolongement frontal de la tumeur, sous le muscle 
temporal gauche, dont les fibres ont presque complètement 
disparu. 

Par une incision verticale s'étendant depuis la lèvre supé- 
rieure jusqu'aux téguments du crâne, on met à nu toute la 
partie gauche de ia fkce. Immédiatement sous la peau, les mus* 
des apparaissent comme infiltrés et ecchymotiques. 

A la région malaire^ tumeur violacée. 

Les dents du côté gauche, en haut et en bas, sont cariées et 
ébranlées; il sufit de les toucher avec le doigt pour les faire 
sortir de leurs alvéoles. 

» 

La tumeur fait saillie dans ia bouche à travers la voûte pala* 
tine du côté gauche perforée, et a ulcéré la muqueuse; elle se pré- 
sente sous la forme d'un champignon rougeâtre, le long du 
bord interne du maxillaire supérieur gauche. 

En enlevant l'encéphale, on aperçoit, au niveau du lobe 
frontal gauche, à sa partie externe et postérieure, une profonde 
dépression produite par un prolongement intra-crAnien de la 
tumeur, avec aplatissement des circonvolutions. 

Pas de trace de méningite. 

VoûU du crdfve. ^ La face interne de la voûte du crÀne pré- 
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sente plusieurs busses saillantes , violacées , siégeant sous la 
dure-mère; elles sont situées de chaque côté de la faux du cer- 
veau, au niveau de la suture fronto-pariétale, et ont à peu près 
la largeur d'une pièce de 5 francs. 

Derrière elles, surtout à gauche, on trouve plusieurs autres 
bosselures de même aspect, les unes petites, mamelonnées; les 
autres étendues en nappe. La dure-mère incisée fait voir et laisse 
échapper une matière rougeâtre, molle, analogue en tout point, 
comme aspect, à la pulpe splénique ramollie des fièvres 
graves. 

Base du crâne, — Ce qui frappe tout d*abord , c'est une tu- 
meur violacée, grosse comme un œuf, ovoïde, à grand dia- 
mètre dirigé de dedans en dehors et de haut en bas, située sous 
la dure-mêre qui est tendue et violacée, occupant l'étage supé- 
rieur gauche de la base du crâne, le long du frontal et du 
temporal, et débordant en arrière la grande aîle du sphénoïde. 
En dedans, elle est éloignée de quelques centimètres de la ligne 
médiane. 

La suture fronto-temporale est disjointe et correspond à peu 
près au grand axe de la tumeur. 

Cette tumeur correspond à celle que l'on voit et que Ton avait 
observée pendant la vie à la région temporo-orbitaire. Dans l'é- 
tage supérieur du côté droit, on trouve sous la dure-mère 
épaissie un peu de pulpe analogue ; à ce niveau les os sont né- 
crosés superficiellement, et on en détache de petits séquestres. 

Du même côté, on trouve dans la fosse sphénoïdale plusieurs 
des petits mamelons violacés, sous-périostés, absolument ana- 
logues à ceux signalés à la face interne de la voûte du crâne. 

Id. dans la fosse occipitale droite. 

Id. h gauche, le long de la face antérieure du rocher. Au 
moyen de deux traits de scie, l'un vertical passant par le corps 
du sphénoïde, un peu à gauche de la ligne médiane, et allant 
jusqu'à la bouche ; l'autre oblique et allant du premier vers le 
col du maxillaire inférieur, on détache toute la partie gauche et 
supérieure de la face. 

La section médiane intéresse la tumeur ; sur cette section, on 
voit une tumeur d'une consistance analogue à celle du crâne, 
rougeâtre, mollasse, occupant tout le sinus maxillaire supé- 
rieur dont les parois sont détruites, s'avançant en dedans.jus- 
que dans la fosse nasale gauche et communiquant à l'intérieur 
avec les tumeurs qui faisaient saillie à la face et dans la cavité 
buccale. 

Dans le trait de scie oblique qui intéresse la portioifpétrée 
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du rocher, on voit dans le tissu spongieux une petite cavité, 
creusée aux dépens du tissu osseux, et dans laquelle on trouve 
de la pulpe analogue à celle des autres tumeurs. 

Dans la cavité orbitaire du côté droit, on trouve une pulpe 
semblable, à la voûte, et située entre le périoste et Tos. Cette 
tumeur rend compte de l'ecchymose observée pendant la vie 
aux paupières de l'œil droit. 

Cavité thoraciqm, — Poumons sains, anémiés ; un peu d'hy-» 
postase dans les lobes inférieurs. 

Cœur sain. 

On remarque sur la plèvre costale, sur presque toutes les 
côtes, au voisinage du cartilage, une*érie de tumeurs étendues 
le long de la côte, situées entre le périoste et l'os, et présentant 
une coloration analogue aux tumeurs du crâne. Une incision 
en fait sortir une pulpe semblable. Presque toutes les côtes 
présentent cette lésion et au même point. 

La onzième ou douzième vertèbre dorsale présente une tu- 
meur analogue. 

Cavité abdominale . — A l'ouverture de cette cavité, on sent, du 
côté gauche, une tumeur volumineuse. Cette tumeur est située 
dans l'hypochondre gauche, immédiatement au-dessous de la 
moitié gauche du diaphragme qui la coiffe et lui est adhérente, 
Elle est en rapport en haut avec la rate, en dehors et en bas 
avec le rein gauche, en avant, dans sa partie supérieure, avec 
Textrémité gauche du pancréas. En bas et en nvant, elle est 
recouverte par les anses intestinales qui lui sont unies par des 
adhérences solides, de même, du reste, que tous les organes 
avec lesquels elle a contracté des rapports. 

Une incision verticale, suivant le grand axe de la tumeur, en 
£ait sortir un liquide roussàtre, épais, analogue lout à fait à la 
boue splénique. Il resleune trame, entrecoupée de trgictus fibreux, 
s'entrecroisant en tous sens. % 

Rate saine, 

Reins id. 

Pas de traces de péritonite. 

Vessie pleine d'urine. 

Cette tumeur m'a paru fort remarquable à plusieurs 
points de vue : au point de vue anatomique et au point de 
vue clinique, sans parler de la question âe structure qui 
n'est pas encore tranchée : 

io Par sa généralisation : sinus maxillaire, base du crâne 
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voûte du crâne, cavité orbitaire des deux côtés, côtes, ver- 
tèbres, et enfin tumeur abdominale. 

2° Par son point de départ qui parait constamment sié- 
ger entre le périoste et Tos. 

3® Par sa marche rapide. L'exophthalmie , premier indice 
de la maladie, ne s'était montrée que six semaines avant 
l'entrée à l'hôpital, 9 octobre, c'est-à-dire il y a maintenant 
environ deux mois. Pendant le séjour à l'hôpital, la tumeur 
de la fosse temporale et celles qui siégeaient en différents 
points de la face ont sul^ un accroissement notable. 

Quant à la tumeur abdominale qui n'avait pas été dia- 
gnostiquée pendant la vie, elle n'avait donné lieu à aucun 
symptôme remarquable. • 

4® Par sa bénignité relative. S'il est vrai que l'enfant a 
succombé dans la cachexie à la suite du développement de 
ces tumeurs multiples, il faut avouer que pendant long- 
temps, elle n'avait éprouvé aucun symptôme, puisque les 
parents assurent que c'est six semaines seulement avant 
l'entrée à l'hôpital que l'enfant aurait commencé à se plain- 
dre et à présenter quelques symptômes de maladie. Et 
pourtant, il est bien difficile d'admettre que ces tumeurs ne 
datent que de cette époque, c'est-à-dire d'environ deux 
mois, au moins comme début. 

5o Au point de vue de la conduite à tenir : si l'on avait 
tenté une opération sur la tumeur de la face, on se serait 
trouvé fort embarrassé pour extirper tous les prolongements 
de la tumeur. 

L'examen microscopique n'a pas pu être fait d'une façon 
très-complète; mais il est néanmoins très-probable qu'il 
s'agit dans ce cas d'un sarcome embryonnaire avec hémor- 
rhagies multiples. 

M. Chassaignac demande si on a examiné des os longs; 
on y aurait peut-être trouvé des tumeurs en pleine sub- 
stance osseuse ; pn a présenté de nombreux cas analogues 
à celui-ci à la Société, et dans plusieurs, on trouvait des 
masses morbides perforant la voûte du crâne et devenues 
pulsatiles, dés que la perforation était complète; des 
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masses semblables se trouvaient quelquefois dans les os 
longs, formant par exemple des sortes de tampons dans 
le canal médullaire du fémur. 
(Les os longs n'ont pas été examinés). 

Extrait du rapport de M. Le Teinturier sur la candidature de 
M, Campenon, au titre d^ membre adjoint» 

DE l'iMPERFORATION DE l'aNUS. 

M. Campenon vous a présenté dernièrement deux pièces 
d'imperforation de Tanus (voir Extraits des procès-ver- 
beaux, n. 9 et 10. Octobre 1871). 

Entre les deux, quelques points de ressemblance; mais 
aussi bien des points dissemblables. 

Sans parler du temps écoulé depuis la naissance, trois 
jours dans les deux cas, ni des symptômes : ballonnement 
du ventre, tympanite, développement des veines superfi- 
cielles de Tabdomen, vomissements d'aspect et d'odeur 
fécaloïdes, teinte cyanique, pouls filiforme, nous examine- 
rons surtout ces pièces au point de vue anatomique et opé- 
ratoire. 

Toutes deux provenaient d'enfants appartenant au sexe 
masculin, toutes deux offraient, non-seulement sur le vi- 
vant et à première vue, un anus ayant sa forme et sa con- 
stitution normale avec des plis radiés bien développés, mais 
encore un sphincter avec une double zone de fibres, les 
plus internes circulaires, les plus externes en ellipse; seu- 
lement cet anus, si normal en apparence, se terminait dans 
les deux cas, à une distance de 1 centimètre et demi envi- 
ron, en.cul-de-sp.c d'aspect cutané, | 

Du côté du rectum, de grandes différences existaient 
entre ces deux pièces : dans Tune, Tampoule rectale occu- 
pait le bassin; elle était largement disten lue, refoulant la 
vessie en haut et en avant; f'xcm[ito de péritoine qui l'avait 
abandonnée vers la symphyse sacro -iliaque, elle n'était 
éloignée de l'infundibulum anal que d*iin demi-centimètre, 
comme on peut le voir sur la pièce et comme M. Gampçnon 
a pu le reconnaître d'ailleurs en opérant. 
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Aussi cette ampoule, qui se tendait par les cris de F en- 
fant, pouvait-elle être facilement reconnue et imposait-elle, 
en quelque sorte, le procédé opératoire qui fut appliqué : 
procédé périnéal d'Âmussat. 

La mort survenait quarante-huii heures après Topération 
dans des convulsions dont la cause est restée inconnue. 

DansTautrcî pièce, nous voyofts que le bassin ne renfer- 
mait que la vessie largement distendue par l'urine, et, fait 
intéressant à signaler, les uretères, les calices eux aussi 
étaient volumineux et dilatés ; on eût dit ces organes après 
une rétention d'urine et cependant le cathéter entrait faci- 
lement dans cette vessie qui d'ailleurs se vidait mal même 
avec le secours de la sonde; aussi, trompé p^r une sensa- 
tion de fausse fluctuation et obéissant aussi à l'impression 
que lui avait laissée le souvenir de ces faits où le rectum 
aplati avait été méconnu entre la vessie et le sacrum, 
M, Campenon va-t-il à la recherche de l'intestin par le 
périnée, bientôt il lui fallut s'arrêter, car il sentait le cathé- 
ter mais pas de traces d'intestin. C'est qu'en effet il n'était 
pas dans lé bassin mais dans la cavité abdominale, et voici 
la place qu'il occupait : 

Le gros intestin, comme M. Campenon vous l'a dit, for- 
mait un quadrilatère dont trois côtés étaient normaux et 
formés par les côlons ascendant, transverse et descendant, 
tandis que le quatrième côté était tout à fait anormal. 

De la symphyse sacro-iliaque gauche s'étendait horizon- 
talement jusqu'à la symphyse sacro-iliaque droite un méso 
fixant dans cette position une partie de l'intestin qui était 
évidemment TS iliaque; puis, arrivé au niveau de cette 
symphyse sacro-iliaque droite, le méso cessait et il restait 
une extrémité ampullaire dans la cavité abdominale, se re- 
levant presque à angle droit pour venir se placer en avant 
du caecum qu'elle cachait complètement. Cette partie était- 
elle la fin de TS iliaque, était-elle le rectum? Examinons sa 
structure : les bandes longitudinales manquaient complè- 
tement, c'était un tissu musculaire homogène, c'était donc 
au rectum que nous avions affaire, au rectum Ubre dans la 
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cavité abdominale. L'opération faite par la méthode de, 
Littre et du côté gauche, selon le conseil de M. Giraldès, 
ne pouvait amener sur cette ampoule ; c'est le côlon des- 
cendant qu'on ouvrait, et, fait à signaler, ce ne fut que par 
une pression douce sur Tabdomen et par la position, que 
Ton obtint la sortie abondante du méconium qui ne s'était 
faite d'abord que faiblement. La mort survenait huitlieures 
après, quatre jours après la naissance. 

Parmi les vices de conformation, l'imperforation anale 
est loin d'être une des plus fréquentes ; Moreau, en effet, 
n'en observait en quarante ans que quatre cas à la Mater- 
nité de Paris. 

Sur un total de plus de 73,000 accouchements relevés 
par Couture, du Havre, par Collins, de Dublin, par Zohré, 
de Vienne, et par Trélat, à la Maternité de Paris, on compte 
7 cas dlmperforation anale, 1 cas pour ii,000 naissances. 

On a établi diverses variétés de ces malformations ano- 
rectales : rétrécissements ; abouchements anormaux ; im- 
perforations de l'anus, du rectum j absence de Tanus, du 
rectum. 

Nous pouvons laisser de côté les deux premières variétés 
qui diffèrent complètement des pièces qui font l'objet de 
ce rapport, nous ne voulons nous occuper que du cas où 
l'intestin se termine en cul-de-sac parfaitement fermé. 

Déjà, en parlant des divisions admises par M. TréJat, 
nous avons nommé l'imperforation et Tabsence. Toutes 
deux ont pour origine un arrêt de développement : on sait, 
en effet, que vers le quarantième jour de la vie embryon- 
naire existent deux cloaques : l'externe ou génito-anal, 
l'interne ou vésico-rectal, qui vont marcher à la rencontre 
Tun de l'autre en même temps que les parties qui les con- 
stituent se cloisonnent pour former : là urèthre et anus, ici 
vessie et rectum. Tout temps d'arrêt survenu dans cette 
marche de l'anus et du rectum à la rencontre l'un de l'autre, 
justifiera l'oblitération congénitale; seulement suivant Tâge 
et suivant le lieu où elle portera, elle créera une des 
variétés signalées plus haut. 
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Qii elle arrive tardivement, alors que la jonction est près 
de se faire, et nous n'aurons qu'une imperforation diaphrag- 
matique, ano-rectale, constituée par une membrane plus 
ou moins mince, quelquefois assez transparente pour per- 
mettre de distinguer la couleur du méconium situé au- 
dessus. Que l'arrêt ait lieu plus tôt, et nous aurons un 
diaphragme épais, résistant, d'épaisseur variable et tel que 
nous le voyons dans le premier cas cité par M. Campenoii. 
Si cet arrêt est encore prématuré, nous n'avons plus imper- 
foration» nous avons absence, soit du rectum, soit de l'anus, 
selon le point sur lequel porte le retard. De là encore ces 
variétés nombreuses depuis l'absence complète de l'anus 
jusqu'à cet anus d'apparence normale, mais formé par ure 
membrane plus ou moins mince. 

L'indépendance de développement de ces parties externes 
et internes donne Texplicalion de ces faits où l'on voit un 
anus normal avec une absence du rectum et vice versa : 
ainsi se trouve écartée Topinion de ceux qui fondent sur la 
présence de l'anus des probabilités pour le voisinage de 
l'ampoule rectale. Isa hauteur à laquelle remonta le cul-de- 
sac anal lorsqu'il existe n'implique rien non plus sur son 
étendue ni son épaisseur, comme le fait très-bien remarquer 
M. Trélat. L'examen direct permet de reconnaître facile- 
ment l'état de l'anus, et quand nous aurons rappelé' quil 
peut être tout à fait absent, ou, au contraire, se montrer 
avec tous ses caractères extérieurs et de structure, comme 
dans les deux cas de M. Campenon, que nous aurons si- 
gnalé la profondeur variable de Tinfundibulum qui lui fait 
suite, nous croirons inutile d'insister davantage sur ce point. 

Le rectum, au contraire, est, pour le chirurgien, impor- 
tant à connaître et dans sa position et dans ses moyens de 
fixation et dans ses rapports avec le péritoine, car ce sont là 
autant d'éléments de diagnostic et de traitement. 

N'est-il qu'imperforé, nous le trouvons dans la cavité du 
bassin, la remplissant souvent presque complètement, sé- 
paré seulement par du tissu cellulaire plus ou moins dense 
de l'infundibulum anal ou du raplié qui remplace l'anus, 



OBSERVATIONS. 307 

souvent adhérant intimement à la vessie chez Thomme, à 
l'utérus et au vagin chez la femme, toujours lâche à sa 
face postérieure ; aussi, si on emploie le procédé d'Àmussal, 
n'est-ce jamais de ce côté qu'on trouvera de la difficulté à 
rabaisser. Au voisinage de l'angle sacro- vertébral, le péri- 
toine qui l'a enveloppé jusqu'à ce moment, le quitte pour 
se porter comme il fait normalement ; cependant il n'en est 
pas toujours ainsi, et le cas cité par M. Giraldès de déchi- 
rure du cul-de-sac péritonéal par une canule de seringue, 
prouve qu'il peut descendre très-bas, et on devra s'en sou- 
venir quand on opérera. 

Le rectum maaque-t-il dans une étendue plus ou moins 
considérable, en général, il est remplacé par un cordon soit 
fibreux, soit musculaire, qui, parti de son sommet, vient 
s'insérer au niveau de Tanus. Peut-être les cas où se trouvi- 
ce cordon musculaire sont-ils plutôt le fait d'un travail 
morbide que d*un arrêt de développement, car comment 
expliquer ces fibres, sinon comme la trace de la membrane 
musculaire, et si elles existent pourquoi l'intestin entier 
n'existe-t-il pas ? N*y aurait-il pas à rechercher dans ces 
cas comment se termine Tampoule rectale et si sa mu- 
queuse ne présente pas des . traces de cicatrice ? Les rap- 
ports de l'intestin sont encore ici ceux que nous avons si- 
gnalés plus haut. 

Mais que l'absence de rectum soit plus complète, et le 
cul-de-sac intestinal ne va plus descendre dans le bassin, 
il va s'arrêter au détroil supérieur et alors être libre dans 
la cavité péritonéale. Ces cas sont rares, coïncident avec 
l'absence complète du rectum (Erichsen, Beauregard, Am- 
mon, Jacquart). Le plus souvent, d'après M. Giraldès, 
l'oblitération siège au-dessous du détroit du bassin. 

Si nous entrons dans ces détails, c'est que nous ne trou- 
vons signalée, ni par M. Giraldès, ni par M. Trélat, la dis- 
position tout à fait anormale rencontrée par M. Gampenon. 
A quel type la rattacher? Sans doute, comme dans l'absence 
du rectum, la vessie remplit seule la cavité du bassin, sans 
doute l'ampoule terminale flotte librement au milieu de la 
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cavité péritonéale, mais cependant la longueur de cette 
partie transversale inférieure représente bien celle de TS 
iliaque, et, d*un autre côté, la forme, la structure de l'ex- 
trémité ampuUaire ne permettent guère de mettre en doute 
que l'on ait affaire à une partie du rectum. Nous ne pou- 
vons que signaler le fait, tout en faisant remarquer que, 
par sa position à droite, il justifie cette opinion de M. Guyon 
que, lorsqu'on insuffle l'intestin, on fait remonter dans la 
fosse iliaque droite la moitié inférieure de la double cour- 
bure que décrit l'S iliaque (Guyon;, fait contraire aux re- 
cherches de M. Giraldès ; mais remarquons que cetéminent 
chirurgien paraît avoir étudié sur des pièces non disten- 
dues et par conséquent dans des conditions bien différentes 
de celles où Ton se trouve dans les cas de rétention des 
matières fécales. Ici, dans le cas de M. Campenon, nous 
serions tenjté d'admettre un développement normal quant 
à la forme du lu'. .m, mais anormal quant à la direction 
qu'il a suivie. Nous serons bref sur les signes qui sont 
ceux de l'obstruction intestinale ; aidé de la vue et du tou- 
cher, on reconnaîtra toujours la malformation. Le diagnos- 
tic nous arrêtera peu également en tant que diagnostic de 
la malformation même, mais il en est un bien plus impor- 
tant : où est la terminaison de l'intestin ? car c'est de ce 
point que dérivera, on le comprend, le procédé opératoire 
auquel on se décidera. 

L'ampoule rectale dans le bassin peut être reconnue par 
ime sensation de fluctuation profonde, d'élasticité : le pé- 
rinée se tend par les efforts, les cris. Nous ne rappelons 
que pour les infirmer, Tauscultation, conseillée par Miriel, 
et le refoulement du coccyx en arrière, auquel Amiissat 
attachait tant de valeur. Quant à la présence ou non d'un 
anus bien conformé, quant à la hauteur à laquelle siège 
l^obstacle, nous nous sommes déjà expliqué sur leur peu 
de valeur. 

Nous en dirons autant de l'aplatissement du périnée, 
mais s'il est rétréci, si les ischions sont rapprochés, on est 
en droit d'en conclure à l'absence de l'intestin au-dessous 
du détroit supérieur. 
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QueUc valeur £tut-ii attucher a la ponction avec an tiXH 
cart explorateur et aux renseignements fournis par le ca« 
thétérisme? Pour cela, examinons les faits : Que la sonde 
arrive jusqu'au sacrum et on pourra en conclure, dit^on, 
que rintestin n'est pas dans le bassin, mais \e cas de Da- 
nyau (1850), la remarque de M. Campenon que la vessie ne 
se vide pas, peuvent faire douter de la valeur absolue de 
ce signe. La ponction exploratrice serait plus probante, 
mais est-elle sans danger, lorsqu'on risque d'atteindre soit 
la vessie, soit, ce qui est plus grave, le péritoine; ne doit-on 
pas hésiter? Songeons d'ailleurs à ces cas où le méconium 
était épais (Bellard, Blandin, Denonvilliers, Danyau), à 
ceux où, dans la partie inférieure intestinale, il n'y avait 
qu'un peu de gaz. Nous croyons donc pouvoir dire que ce ne 
sera que par la recherche attentive de la tension et de la 
fluctuation périnéales que l'on pourra établir le «diagnostic, 
tout en se rappelant que la vessie distclitîtfe et le vagin 
peuvent en imposer; mais presque toujours un examen at- 
tentif fera reconnaître ù quoi l'on a affaire. Dans les cas 
douteux, M. Giraldès a coutume, dcrs sa pratique (quand 
l'état général i^'est pas trop mauvais), ^de tenter à tout ha- 
sard la recherche par le périnée, et c'est ce qui nous expli 
que la conduite de M. Campenon, son interne. 

Quant aux signes fournis par le palper et la percussion 
de l'abdomen, à peine auront-ils quelque valeur aux pre- 
mières heures de la vie, alors que le ventre n'est pas encorç 
largement tympanisé. 

Mais il nous tarde d'arriver au traitement : 

Deux méthodes sont en présence : périnéale et abdomi- 
nale; celle-ci pouvant se faire hors du péritoine (méthode 
de Callisen}, nous ne faisons que la signaler, car elle est 
difficile, parfaitement incertaine et peu praticable chez l'en- 
fant), ou en intéressant le péritoine (méthode de Littre), 
pouvant se faire, soit à droite (Huguier), soit à gauche (Gi- 
raldès, Verneuil, etc.), soit indifiéremment à droite ou à 
gauche (Nélaton). 

Toutes les fois que l'ampoule rectale est accessible par le 
érinée, c'est au procédé p^iaéal qu'il faut donner la pré- 
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férence. Nous ne croyons pas avoir à défendre aujourd'hui 
ce point appuyé par l'opinion de Dieffènbach, MaJgaigae, 
Nélaton, Friedherg, Giraldès, Goyrand, Verneuil, Trélat, 
mais nous croyons devoir repousser la ponction avec le tro» 
cart qui n'est qu'un palliatif entouré de dangers. A quelle 
méthode doit-on s'adresser? Peut-on se contenter d^inciser 
qouche par couche, puis d'ouvrir l'intestin et d'y fixer une 
canule? Non évidemment; car on a là un orifice qui va se 
rétracter et d'autant plus qu'il est irrité par le passage de5 
matières fécales; au point de vue de l'avenir, cette méthode 
ancienne ne vaut pas mieux que la ponction, car on devra 
sans cesse intervenir de nouveau pour dilater et tenir per- 
méable ce trajet cicatriciel. 

C'est donc au procédé d'Amussat qu'il faut s'adresser ; 
on abaissera l'intestin, on l'adossera et on le fixera & l'ori- 
fice cutané et, dans les cas où existe un infundibulum anal, 
il faudra commencer par en aviver la circonférence. Que 
devient cet anus artificiel, ou pour mieux dire comment se 
comporte-til à Tégard des matières et des gaz intestinaux? 

Lorsque l'anus est anormal, lorsqu'il n'existait pas, nous 
n'avons pas de renseignements, nous ne savons pas s'il y 
a ou non incontinence; mais lorsque Tanus existe, nous 
voyons alors tous les avantages de la méthode périnéale, 
car 1^ sphincter permet de garder les matières et même les 
gaz qui se dégagent avec bruit, comme dans un cas opéré 
par M. Giraldès et que M. Campenon a pu suivre. 

Mais si le procédé d'Amussat offre de nombreux avan- 
tages sur la simple incision périnéale ; il n'est pas encore 
le dernier mot de la science, car utile au point de vue de 
l'avenir, il ne facilite pas la recherche de l'intestin. La 
même objection peut s'adresser au procédé de S. Cooper, 
qui, en conseillant de longer le sacrum en décollant les 
tissus, ne fait que nous indiquer par quelle voie on est le 
plus sûr d'arriver sur l'ampoule terminale. De là dérive la 
modification apportée par M. Verneuil au procédé d'Amus- 
sat : nous voulons parler de la résection du coccyx. Pour 
M. Verneuil, cette résection est sans danger, elle ouvre 
^ne voie plus large à l'opérateur ; dans deux cas, o\i nous 
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l*aVonâ Vu appliquer, elle a ^n effet rendu les recherches 
plus faciles. 

Signalons enfin les dangers de Topération périnéale, 
alors que Tintestin est adhérent et ne peut être abaissé 
suffisamment, d'une infiltration de matières fécales dans 
le petit bassin, et la méthode en deux temps de J.-L. 
Petit, préconisée par Vidal (de Cassis), et Chassaignac, 
tuais applicable seulement dans les cas où on serait appelé 
de bonne heure, et oi\ on a le temps d'attendre que Tam* 
poule rectale se forme et apparaisse dans la plaie périnéale 
comme il arrive quelquefois. 

Vidal a donné le conseil de cautériser le trajet de la plaie 
avant d'ouvrir Tintestin, afin de rendre ininfiltrables, dit- 
il, les tissus divisés. Cette pratique ne nous parait pas 
devoir être recommandée, il nous semble qu'elle ne peut 
remédier à aucun des accidents que redoute l'auteur et 
qu'elle peut être par elle-même l'origine d'accidents inflam- ' 
matoires. Lorsque par la recherche des signes indiqués- plus 
haut, on a reconnu que l'intestin ne descend pas dans le 
bassin, ou lorsqu'on est dans le doute, mais que l'état gé- 
néral ne permet pas une opération hasardée (Giraldès), ou 
lorsqu^enfin on a fait au périnée des tentatives inutiles, où 
doit-on appliquer la méthode de Littre ? Nous ne croyons 
pas avoir à indiquer le modus faciendi opératoire, non plus 
que les avantages incontestables de cette méthode sur celle 
de Callisen, malgré le succès d'Amussat. Faut -il opérer à 
gauche ou à droite ? 

Il serait hardi de soulever cette question si discutée déjà 
et qui semble jugée sans retour par la statistique. Ne voyons- 
nous pas en effet, Giraldès, sur 134 nouveau-nés trouver 
114 fois rs du côlon à gauche ; Curling, sur 100 cas, ren- 
contre la même disposition 85 fois, et Boucart, 117 sur 150» 
Mais déjà nous l'avons dit, bien différent est l'intestin ou- 
vert à sa partie inférieure et au contraire l'intestin oblitéré, 
distendu. La pièce qui vous a été présentée, la distension 
de l'intestin entre les mains de M. Guyon, piouvent qu'il 
peut se porter à droite et que l'opinion de M. Huguier a opé- 
rez à droite, » tout en ne devant pas être absolue, doit être 
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prise en considération, M. Giraldès condamne ce point 
d'élection comme augmentant les difacultés opératoires, 
mais si ce procédé avait été mis en usage dans deux cas 
particuliers à M. Giraldès : Tun où il refusa Topération et 
s'en félicita, parce que tout le gros intestin était rétréci et 
imperméable, Tauire où il opéra, mais sans en retirer au- 
cun bénéfice, parce qu'ici encore le gros intestin était di- 
minué de calibre, ou aurait pu arriver sur des parties per- 
méables et peut-être sauver reofant, 11 ne suffit pas en 
effet qu'une opération soit facile', il faut qu'elle donne 
tout ce qu'elle peut donner; or, si on opère à droite, comme 
le veut M. Huguier. on a à ça disposition, pour ainsi dire, 
et l'S iliaque, et le côlon ascendant à son origine et Tintes- 
tin grêle à sa terminaison. 

Ainsi, chance de succès plus complète et qui nous parait 
largement compenser les difficultés de l'opération. 
^ Une fois l'intestin ouvert à la région inguinale, peut- 
on espérer encore établir un anus périnéal : Martin, Né- 
laton l'ont pensé, il faudrait pour cela, à l'aide d'une sonde 
à dard enfoncée par le bout inférieur de Tintestiu, ponction- 
ner le périnée. 

Cette idée n'est qu'une vue théorique de l'esprit. Nous 
n'avons qu'à la signaler. 

En résumé, nous conclurons au point de vue du traite- 
ment : 

i® La méthode périnéale doit être appliquée dans les cas 
où on présume devoir atteindre facilement la terminaison 
de l'intestin. 

2** Dans le doute on peut toujom's, k moins de cas ur- 
gent où on doit éviter toute perle de sang (Giraldès), com- 
mencer comme le conseille le professeur Verneuil, par une 
incision périnéale avec ou sans résection du coccyx. 

3" Si le rectum parait ne pas devoir être atteint par le 
périnée, il faut immédiatement recourir au procédé de Littre 
et opérer de préférence à droite. 
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Vn. Laryngite chronique, syphilitique (?) ; cicatrices fibreuses 
du foie. — Par M. CAZALIS, interne des hôpitaux. 

i. Syphilis viscérale chez un enfant, Sliatose cérébrale. 

M. Thorens présente le cerveau et le foie d'une petite 
fille morte à Tâge de 25 jours. 

La mère est syphilitique. 

Avant de succomber, Tenfant a été atteinte de muguet buccal 
que le présentateur rapporte à l'inanition. La surface cutanée n'a 
présenté aucune éruption. 

Autopsie» — L'encéphale contient des noyaux de stéatose cé- 
rébrale qu'on rencontre dans, les deux lobes frontaux, à peu près 
symétriquement disposés. 

Il existe des lésions de périsplénite péritonéale ; la rate est 
en outre volumineuse. 

Les reins présentent une légère dégénération graisseuse. 
Le foie est volumineux, de la couleur de la pierre à fusii; à sa 
surface on remarque un pointillé blanchâtre. C'est la lésion sy- 
philitique décrite par M. Gubler. 

M. Laborde. —7 Je désirerais quelques renseignements 
sur la stéatose cérébrale observée dans ce cas. 

M. Thorens. — Cette lésion siège au niveau de$ ventri- 
cules; à la surface, la substance cérébrale est molle, dans 
la profondeur existent des plaques jaunes plus dures dans 
lesquelles, au microscope, on reconnaît des corps granu- 
leux. C'est une lésion fréquente chez les nouveau-nés qui 
succombent à Tinanition. 

V 

2. Adéno-sarcôme. 

M. Tambianchi présente une tumeur du sein. 

Cette tumeur a été enlevée par M. Voillemier, chez une 
femme âgée de 35 ans. Son début remonte à deux ans. Son 
accroisements a été. lent jusqu'en janvier 1871. A partir de 
cette époque, elle a offert une marche plus rapide. La tumeur 
n'a jamais donné lieu à des douleurs vives ; elle était mobile 
sur les muscles, au-dessous de la peau amincie 5 les gan'glions 
voisins sont restés sans altération apparente. Il y a deux mois, 
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une nouvelle tumeur s'est développée au niveau de l'articula- 
tion sterno-claviculaire gauche ; adhérente aux cartilages cos- 
taux et douloureuse, elle a offert une marche rapide. Les deux 
tumeurs ont été enlevées à un court intervalle l'une de l'autre. 
La seconde tumeur adhérait aux os voisins et envoyait un 
prolongement dans la poitrine. Elles ont toutes deux le môme 
aspect. Celle du sein a le volume d'un œuf de dinde ; elle paraît 
homogène, bien limitée. 

A la séance suivante, M. Hayem, chargé de Texamen 
histologique de cette tumeur, fait connaître qu'elle contient 
des restes de glande et appartient à la classe décrite par 
BiLLROTH sous le Hom d^AdénO'Sarcôme. 

3. Thrombose de Vartère cérébelleuse supérieure. Foyers de 

ramollissement dans le cervelet. 

• 

M. Troisier présente l'encéphale d'un vieillard amené sans 

renseignements à l'hôpital. L'âge est resté inconnu. Les sym- 
ptômes observés pendant le séjour à Thôpital ont consisté en 
somnolence, incontinence de matières, opisthotonos, sans pa- 
ralysie, mais avec agitation, fièvre et délire. 

Autopsie. — Encéphale. —Les méninges sont congestionnées et 
présentent en quelques points des taches ecchymotiques ; ces 
ecchymoses sont assez nombreuses sur la face supérieure du 
cervelet et sur la face inférieure du lobe gauche. Les méninge» 
sont en outre épaissies, surtout au niveau de la base de l'encé-^ 
phale ; on voit dans leur épaisseur de petits îlots grisâtres, 
présentant à l'examen microscopique les caractères des gra- 
nulations tuberculeuses isolées ou réunies en groupes irrégu- 
liers. Il n'y a pag de globules de pus. 

La substance grise des circonvolutions cérébrales présente au 
niveau du lobule de l'insula du côté gauche une congestion 
assez prononcée et une diminution de consistance de la partie 
la plus superficielle, qui se détache avec les méninges. Dans le 
reste du cerveau, elle paraît saine. 

Les artères de la base de l'encéphale sont très-légèrement 
scléreuses ; elles ne contiennent pas de coagulations sanguines. 

A la coupe verticale de la partie médiane du cervelet, on 
trouve un noyau de ramollissement rouge, de la grosseur d'une 
noisette, occupant deux des circonvolutions du vermis supé- 
rieur, La substance grise de ces circonvolutions présente une 
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ointe vineuse; la substance blanche est le sîége d'un piqueté 
hémorrhagique (hémorrhagîes dans les gaînes périvasculaires) " 
qu'on retrouve sur la paroi postérieure du'quatrième ventri- 
cule qui est en rapport immédiat avec l'une des circonvolutions 
altérées; on le trouve également à la coupe des pédoncules cé- 
rébraux, des tubercules quadrijumaux, de la couche optique du 
côté droit, sur les parties latérales et au sommet du ventricule 
moyen. 

Le liquide céphalo-rachidien est louche. 

L'artère cérébelleuse supérieure est oblitérée par un caillot 
iîbrineux, au voisinage du vermis supérieur, dans uue étendue 
de 10 à 12 millimètres; elle est distendue par ce caillot, offre 
une certaine rigidité et présente un aspect uniforme, non bos- 
selé; la paroi de cette artère est un peu épaissie. A l'examen 
microscopique on remarque à sa face interne des amas de 
noyaux et des granulations graisseuses ; dans l'intervalle des 
faisceaux de libres musculaires de la tunique moyenne .on 
trouve des amas fusiformes de granulations graisseuses ; dans 
la couche externe, il y a une prolifération assez abondante de 
noyaux de tissu conjonctif. Le caillot est formé de fibrine gra- 
nuleuse, de globules rouges plus ou moins déformés et d'amas 
îrréguliers de pigment sanguin. 

La substance grise des circonvolutions cérébelleuses altérées 
contient une quantité considérable de globules rouges etextra- 
vasés, des granulations graisseuses en grande abondance accu- 
mulées le long des parois des capillaires, et agglomérées sous 
forme de corps granuleux. 

Cœur gauche, — Pas de caillot ancien. Petite végétation sur 
l'une des valvules aortiques. sans caillot adhérent. La valvule 
mitrale est un peu épaissie. 

Cœur droit. — Rien à noter. 

Péricarde. — Plaques laiteuses disséminées. 

ilorfe.— Plaques scléro-athéromateuses au niveau de la crosse; 
il existe en outre dans la portion horizontale deux plaques cal- 
caires. 

Poumon droit, — Tout le lobe inférieur contient des granula- 
tions grises tuberculeuses. Petite caverne entourée de pneumo- 
nie chronique, gouttelettes de pus à la section des bronches. 

Poumon gauche, — Quelques granulations tuberculeuses. 
OEdème et congestion des parties inférieures et postérieures des 
poumons. Adhérences pleurales anciennes. Ganglions bron- 
chiques noirâtres et calcifiés. 
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Beins. — Sur Tun d'eux, rétraction linéaire au fond de la- 
quelle la capsule est adhérente ; quelques petits kystes. Le tissu 
rénal est un peu congestionné. 

/îaie. ~ Normale. 

Foie. — Epaississements partiels de la capsule. Tissu normal • . 

Estomac. — Quelques ecchymoses de la muqueuse. 

D'après le présentateur, les causes du ramollissemapt ■ 
résident dans rexistence du caillot formé par inopexie sous 
riufluence de l'âge- avancé. Ce caillot appartiendrait à la 
catégorie des thromboses plutôt qu'à celle des embolies. La 
méningite paraîtrait en avoir déterminé la formation. 

M. Rendu. — A-t-on trouvé du sucre dans les urines? 

M. Troisier. — On a constaté la présence de l'albumine, 
celle du sucre n'a pas été recherchée. 

M. Hayem. — Dans un cas analogue que j'ai obs€|rvé, 
l'artère cérébelleuse antérieure oblitérée traversait une in-^ 
filtration purulente de la base de Tencéphale. A la rigueur, 
on peut admettre qu'un point d'irritation locale puisse pro- 
voquer la formation d'un caillot. 

M. Laborde. — Il a pu se produire des altérations multi- 
ples intéressant, les unes les capillaires, les autres la* sub- 
staace nerveuse. Et ces deux altérations marchent ordinai- 
rement ensemble. Mais comment peut-on expliquer la for- 
mation de la thrombose par une méningite? Je ne la nie 
pas, seulement j'en cherche l'explication. 

M. Troisier. — Les parois des vaisseaux n étaient pas 
saines, des traces de périartérite y ont été constatées par 
M. Vulpian. 

M. Hayem. — Le point malade dans les vaisseaux obli- 
térés est souvent difficile à trouver et peut facilement échap- 
per aux recherches. 

M. Duguet. — Les artères des autres organes étsfient 
saines, mais celles qui étaient oblitérées étaient altérées, 
sclérosées. 

Quand il s'agit d'un tuberculeux atteint d'un thrombus, 
ne peut-on pas songer à un développemeut de granulatio/j i 
tuberculeuses dans la paroi même du vaisseau provoquant, 
par leur présence, l'oblitération de celui-ci? 
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M. Hayem. — Dans les deux cas, dans celui de M. Troi- 
sier et le mien^ Tartère oblitérée est volumineuse, et on ne 
peut invoquer une compression qui serait exercée par les 
granulations. 

M. DuGUET, — Je n'ai point parlé d'une compression, 
mais bien d'une irritation venant déterminer l'oblitération. 

M. Liou VILLE insiste sur la recherche des granulations 
tuberculeuses du côté de la moelle, et parle de faits de ce 
genre chez des vieillards de 72 ans. 

4. Pied'bot congénital. 

M. Thorens montre plusieurs pièces relatives au pied- 
bt)t congénital. 

1® Pied-bot varus du côté droit. 

a. État des muscles. — Les muscles de la région antérieure 
de la jambe ne présentent [rien de particulier. A la région pos- 
térieure, au contraire, on constate que les muscles de la couche 
profonde sont moins volumineux et plus courts que ceux du 
côté normal. Ainsi que le jambier antérieur, le soléaire et les 
péroniers, ils offrent en outre une altération qui consiste dans 
Tabsence de striatioh et une dégénération granuleuse de la fibre 
musculaire (I). 

b. État des ligaments articulaires, — Solides et résistants. 

c. État des os et des surfaces articulaires, — Le calcanéum est 
incurvé dans sa portion postérieure et relevé en haut et en ar- 
rière. 

' La poulie astragalienne paraît plus étroite. Sa surface arti- 
culaire, au lieu de regarder en avant, est tournée latéralement. 

Le cerveau et la moelle se sont présentés dans un état de 
liquéfaction empêchant tout examen. 

2° Pied-bot congénital double, — Observé chez un enfant 
âgé de quelques mois. 

La plante du pied était renversée en dehors. La variété de dif- 
formité appartenait, comme dans le cas précédent, à la variété 
de pied'bot varus, 

(1) Comp. avec observ.dc main-bot congénitale par M. le professeur Broca. 
Soc. chir. Séance du 25 janvier 1869. 
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a. État des muscles, — Les muscles sont atteints des altéra- 
tions décrites dans le fait précédent. 

En outre, les aponévroses s'opposent à la réduction du pied. 

b. État des os, — Les déformations osseuses paraissent plus 
prononcées. 

Le calcanéum^ incurvé en haut et en arrière, s'articule avec 
le tibia et le péroné par sa face externe et la face supérieure de 
son extrémité postérieure. 

h'astragale est étroite, rejetée en avant et en dedans. Son col 
est raccourci. Son articulation avec le scaphoïde est rejetée en . 
arrière et en dedans. 

En résumé, les surfaces articulaires de Varrière-pied sont aU 
térées^ celles de Vavant-pied sont normales, 

M. Hayem. — Quel est, pour le présentateur, le méca- 
nisme du pied-bot? rapportet-il cette difformité à l'altéra- 
tion des 08 ou Tattribue-t-il à Taltération des muscles? 

M. Thorens. — Les altérations musculaires existant 
également dans les muscles antagonistes, j'attribue le pied- 
bot à l'altération osseuse . 

M. Laborde. — L'étude du pied-bot congénital se ratta- 
che à celle de l'atrophie musculaire. Dans l§ fait actuel, 
deux altérations ont été constatées, Tune, très-grave, con- . 
siste dans l'absence de striation, l'autre, également impor- 
tante, est représentée par l'altération granuleuse. 

La coexistence de ces deux lésions me fait regarder comme 
très-probable qu'il y a eu d'abord une altération du sys- 
tème nerveux central, et que cette première altération a été 
suivie de celle des muscles d'abord, plus tard de celles qui 
ont été observées au pied. 

t 

5. Pyélo-néphrite chez un enfant tuberculeux. 

M. Thaon présente les reins d'un enfant mort à Tâge de 
7 ans et demi. . 

Les calices et les bassinets sont dilatés. Leur muqueuse est 
rugueuse et incrustée de sels calcaires, La substance rénale est 
jaunâtre. 

Les uretères sont peu dilatés. Pendant la vie, il n'a été rien 
remarqué dans les urines. 
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Les poumons contiennent un grand nombre de granulations 
miliaires. En plusieurs points, elles, sont disposées en petites 
masses comparées, par le présentateur, à la disposition des ter- 
minaisons bronchiques, lobulaîres. Des granulations miliaires 
se rencontraient également dans le péritoine. L'intestin offrait 
quelques ulcérations. 

M. LiouviLLE fait remarquer le jeune âge du sujet et 
rappelle les cas analogues présentés par lui et par M. Troi- 
fier. 

M. Haye]^. — Ce fait est un exemple de pyélo-néphrit^ 
qui n'est point rare chez l'enfant atteint de granulations 
tuberculeuses. C'est la forme ordinaire de la pyélo-néphrite 
en rapport avec le développement des tubercules miliaires. 

6. Plaie du bas-ventre. Etranglement intestinal. 

w 

M. G.. Martin fait voir Tintestin d'un homme qui avait 
reçu au bas-ventre un coup de couteau. La plaie avait une 
longueur de 2 centimètres. 

Des symptômes d'étranglement s'étaht manifestés, op. pra- 
tiqua l'entérotomie dans le côté droit, au-dessus du ligament 
de Fallope. Dans l'opération, l'intestin a été ouvert en un 
point malheureusement trop rapproché de l'estomac. L'étran- 
glement siégeait à 40 centimètres du caecum. Toute la circonfé- 
rence de l'intestin blessé était adhérente et pincée dans la 
plaie. 

Le blessé aurait succombé à l'inanition. 

M. Chassaignac. -^ Il y a eu là un arrêt de matières par 
enclavement de l'intestin plutôt qu'un véritable étrangle- 
ment. 

Dans un cas de plaie du bas-ventre, j'ai vu l'intestin 
comprimé dans les lèvres de la plaie sans présenter de con- 
striction circulaire. 

^M. Martin invoque le refoulement du péritoine pariétal 
intact épargné par le couteau et devenu un agent d'étran- 
glement. 

M. Hayem. — L'intestin parait être venu simplement 
s'appliquer sur les lèvres de la plaie. Des adhérences solides 
ont empêché la circulation des matières. 
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7. Dilatation des uretères. Cystite chronique'. Hypertrophie 

de la prostate. 

M. Malherbe montre divers organes recueillis chez 
un diabétique qui a succombé à Tâge de 60 ans. 

La vessie, offrant les caractères de la vessie dite à co/onn«5, au- 
rait présenté à l'autopsie un petite perforation. Les uretères 
sont* dilatés. #Les parois du 4* ventricule n'auraient été atteints 
d'aucune altération apparente. 

La singulière propriété que les reins auraient offerte de 
flotter à la surface de l*eau, attribuée par le présentateur à 
l'altération de ces organes, est regardée par MM. Ranvier, 
Hayem, comme une conséquence de leur putréfaction attestée 
par l'existence de gaz au sein de leur parenchyme- 

A la demande de M. Muron, l'indication de l'hypertrophie de 
la prostate explique, avec la cystite chronique, la dilatation des 
uretères. . 

^.Calcul volumineux dans la vésicule biliaire. Cicatrice fibreuse 

dans le foie. 

M. Malherbe fait voir le foie d'un homme mort à l'âge 
de 71 ans. 

Les symptômes observés ont été : ictère très-prononcé, dou- 
leur vive à l'hypochondre droit, hémorrhagies- intestinales et" 
rénales. 

A Vautopsie^ on a constaté que les canaux biliaires sont di- 
latés. Au voisinage du bile, le présentateur fait remarquer une 
tumeur qu'il considère comme un cancer, et qui aurait com- 
primé les conduits biliaires. 

M. Ranvier déclare qu'en se fondant sur l'existence de 
tractus fibreux, l'absence de suc cancéreux et des autres 
caractères du cancer, il est porté à considérer la masse si- 
gnalée plutôt comme une cicatrice fibreuse, d'une gomme 
peut-être, tout en exprimant la nécessité d'un examen mi- 
croscopique minutieux. 

A la demande de M. Laborde, le présentateur ajoute que 
la vésicule biliaire contenait un calcul volumineux. 
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\K Fracture de la voûte crânienne chez un enfant. Foyer de 

ramollissement dans le cerveau. 

M. Campenon présente la' voûte crânienne d'un enfant, 
fracturée par un éclat d'obus, 

La plaie du cuir chevelu s'était rapidement cicatrisée. Le petit 
malade a été enlevé en vingt-quatre heures par une méningite 
survenue brusquement, et sans présenter aucun phénomène de 
paralysie. 

A V autopsie^ on a trouvé une fracture étendue de la voûte crâ- 
nienne que rien n'avait fait soupçonner. A son niveau, mais au^ 
milieu do la substance cérébrale, se trouve un foyer de ramol- 
lissement que le présentateur rapporte à de la contusion . 
, En incisant le cuir chevelu , on a vu une gouttelette de 
pus sourdre à la région temporale. 

La dure-mère ne présente qu'un très-petit pertuis. 

M. Hayem. — Existait-il des vaisseaux dans le foyer de 
ramollissement ? 

M. Campenon. — La pulpe, ramollie au centre, se con- 
fond peu à peu avec la pulpe saine. 

M. Hayem. — L'altération du cerveau me parait se rap- 
porter à de l'encéphalite. Aussi prierai-je le présentateur de 
nous dire si Pon a trouvé au sein de la substance ramollie 
des corps granuleux. • 

M. Campenon. — Il n'a pas été trouvé de corps granu- 
leux. Du reste l'examen microscopique n'a pas été fait mi- 
nutieusement. 

M. Ranvier. — Ce ramollissement peut ne pas dépendre 
du traumatisme. Je suis disposé à croire qu'il s'est développé 
là un foyer d'encéphalite. 

A-t-on remarqué de la congestion périphérique ? 

M. Campenon répond affirmativement. 

M. Rendu. — L'intégrité des méninges n'empêche pas 
le développement d'une encéphalite même suppurée. 
M. Brouardel en a signalé des exemples dans l'otite sup- 
purée. M. Jolly en a indiqué qui ne se sont pas accompa- 
gnés de paralysie. 

M, Cassaignac. — La gouttelette de pus observée tout 
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d'abord a pu venir du diploé. J'insiste sur ce fait qid a de 
graves conséquences, à mon avis. Dans les cas de contusion 
lorsqu'il se fait une suppuration dans l'encéphale, il existe 
ordinairement une suppuration externe. Aussi l'examen 
minutieux du diploé serait dans ce cas fort important. 

M. LiouviLLE. — J'ai observé dans le service de Velpeau 
un cas de fracture du frontal gauche avec intégrité de la 
dure-mère ; il s'était développé cependant une encéphalite 
suppurée. 

M. Chassaignac. — Dans mes recherches sur la suppu- 
Fation , je n'ai trouvé que fort peu de cas de suppuration 
traumatique de l'encéphale sans suppuration externe. 

10. Corps fibreux de Vutérus. Parties calcifiées. 

m 

M. RuBÉ présente deux corps fibreux de l'utérus conte- 
nant des portions ayant l'aspect de tissu calcifié ou ossifié. 

M. LiouviLLE. — Les altérations de ce genre se rencon- 
trent quelquefois à l'hospice delà Salpètrière. J'y ai cher- 
ché des ostéoplastes sans jamais en trouver. 

M. HouEL. — Si ma mémoire ne me trompe pas, les bul- 
letins de la Société contiennent la constatation de vérita- 
bles ostéoplastes dans des tumeurs de ce genre. On sait 
que l'élément caractéristique du tissu osseux a été observé 
dans des tissus pathologiques divers, par exemple dans les 
fausses membranes. 

M. LiouviLLE. — Je ne parle pas de l'ossification des 
tissus pathologiques à un point de vue aussi général ; il en 
est dont la nature osseuse est démontrée. Les ossifications 
de l'arachnoïde, par exemple, sont incontestables. Mais je 
ne connais rien de concluant sur les productions qualifiées 
autrefois de productions crétacées ou ossiformes. 

M. HouEL. — C'est M. Worms qui a fait la démonstra- 
tion dont j'ai parlé; il a trouvé du tissu osseux véritable 
dans diverses ^ tumueurs , en particulier dans des corps 
fibreux. 

M, Chassaignac. — Cette question me parait réclamer 
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une étude sérieuse. On a été assez intrigué autrefois par 
des saillies connues sous le nom à*exosioses des cimetières^ 
et dont M. Broca a dévoilé la nature calcaire. 

M. Labordb. — L'existence d'un tissu osseux véritable 
dans des cas analogues a été démontrée par un histologiste 
dont les conclusions ne permettent pas le doute, par 
M. Ranvier (1). La production du tissu osseux n'est dou- 
teuse ni pour les vaisseaux ni pour les tumeurs. 

Dans la séance du l®** décembre^ M. Rubé annonce qu'un 
examen histologique minutieux a fait constater l'absence 
d'ostéoplastes dans les corps fibreux qu'il a montrés. 

1 1 . Syphilis hépatique chez un nouveau-né. 

M. Thorens présente le foie d'un nouveau-né atteint de 
syphilis congénitale avec accidents spécifiques observés 
pendant la vie. 

La glande hépatique présente de petits noyaux blanchâ- 
tres, son tissu est ferme, sa couleur est celle du silex. 

M. Ranvier. — Cette altération est un cas type de l'af- 
fection décrite pur M . Gubler. Ce n'est pas l'altération de 
la gomme, c'est une hépatite, une cirrhose, mais dans la- 
quelle le tissu conjonctif de nouvelle formation se déve- 
loppe au milieu même du tissu des lobules et non entre les 
lobules, comme cela se produit dans la cirrhose ordinaire. 

En un mot, c'est une cirrhose întra^lobulaire, et non inter- 
lobaire. Je l'ai décrite depuis longtemps, elle a échappé à 
l'attention des Allemands. 

12. Infiltration urineuse chez un mouton adulte, 

M. Langlet présente les organes génito-urinaires d'un 
mouton aVlulte chez lequel existe une infiltration urineuse 
de tout le tissu cellulaire voisin de l'urèthre. L'animal était 
atteint de posthite très-intense; il a été impossible de dé- 
couvrir la rupture qui a été le point de départ de l'infil- 
tration. 

(1) Ranvier, Soc. anat., p. 159-165, 186o, 
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OBSERVATIONS. 

Obs, J, — Destruction du cartilage qui unit l'ilium, l'is-» 

GSION ET LE PUBIS ; DISJONCTION DE CES DIVERSES PIÈCES. — Par 

M. Gàmpenon, interne des hôpitaux. 

L'enfant, âgé de 6 ans, entre à l'hôpital des Enfants-Malades, 
dans le service de M. J. Simon, pour succomber, au bout de 
vingt-quatre heures, à une méningite tuberculeuse. 

La lésion de l'articulation coxo-fémorale n'a pas été étudiée 
pendant la vie. On n'a obtenu des parents qu'an seul rensei- 
gnement : a Depuis dix-huit mois, il marchait mal et souf- 
frait des cuisses. » 

Ces symptômes n'impliquent pas forcément le début de l'ar- 
thrite, car il y a en. même temps mal de Pott très- avancé sié- 
geant au niveau des deux dernières vertères dorsales, et on 
peut leur rapporter une partie des troubles observés du côté du 
membre inférieur. 

Autopsie. — Articulation coxo-fémorale gauche, — Sur le ca- 
davre on trouve une flexion peu prononcée de la cuisse sjir le 
bassin avec rotation du genou en dehors, - - Les mouvements 
imprimés à la cuisse ne donnent pas de crépitation (mais ce 
signe n^est pas recherché peut-être avec tout le soin nécessaire). 
On peut donc dire seulement qu'il n'y a pas crépitation évi- 
dente. 

Les différents muscles sont sains, non rétractés, non dégé- 
nérés; seul le tenseur du fascia lala paraît brider les mouve- 
ments et produire la. déformation indiquée plus haut. 

On arrive jusqu'à la capsule articulaire sans trouver de lé- 
sion. Elle est distendue, non aifiincie, remplie d'une matière 
épaisse, d'aspect caséeux. Elle communique largement avec la . 
bourse séreuse du psoas qui renferme un contenu analogue et 
dont les parois, plus épaisses que normalement, ne se sont pas 
laissées érailler par la distension. 

Après lavage on voit : 

La tête fémorale é^odée dans ses deux tiers supérieurs ; 

La cavité cotyloïde est érodée dans toute son étendue et plus 
profondémpnt que ne l'est la tête fémorale. 

Le bourrelet cotyloïdien est ramolli, déformé, infiltré d'une 
matière jaunâtre. Il a disparu au niveau de la branche ascen- 
dante de l'ischion. 
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' Le ligament rond a entièrement disparu. 

Si Ton saisit d'une part l'ilium, et d'autre part l'angle du 
pubis, on constate que ces deux pièces jouent l'une sur l'autre. 

Par l'examen direct on reconnaît : 
* Une pseudarthrose constituée de la manière suivante : 

Tout le cartilage de réunion situé entre l'ilium d'une part, la 
branche verticale de l'ischion et la branche horizontale du pubis 
d'autre part, est détruit. On ne trouve à sa place qu'une couche 
de matière caséeuse, épaisse de 4 à5 millimètres, se continuant 
avec celle qui occupe la cavité articulaire. C'est une perte de 
substance complète étendue suivant une ligne qui partirait du 
point le plus élevé de la grande échancrure sciatique pour 
aboutir en avant : d'une part, au-dessous de l'épine iliaque an- 
térieure et inférieure, et d'autre part, au niveau de la gout- 
tière de l'obturateur intern'B. 

A la face interne, le périoste très-épaissî, adhérant intime- 
ment aux surfaces osseuses, forme une sorte de ligament. 

Du côté externe, ce sont les insertions mêmes de la capsule 
articulaire qui fournissent le moyen d'union et maintiennent 
les 08 en place. 

Disons enfin que la c?.vité cotyloïde de forme normale, régu- 
lièrement arrondie, est supportée tout entière par l'ilium ; à 
peine paraît-elle un peu écornée du côté qui répond à l'échan- 
crure ischio-pubienne. 

En résumé : V Arthrite probablement de nature .tubercu- 
leuse; 

2° Pas da lésion de voisinage ; 

S'* Destruction du cartilage d'union entre Tilium, Tis- 
cbion etle pubis. Destruction que nous rencontrons pour 
la première fois, bien que nous ayons déjà étudié huit 
pièces de coxalgie sur des enfants ayant moins de sept ans. 

Formation d'une pseudarthrose. 

M. Chassaignac. — N'a-t-on trouvé aucun signe précis 
de coxalgie sur le cadavre, aucun frottement en rapport 
avec les lésions osseuscîs ? Sur le vivant bien souvent des 
erreurs sont commises dans le diagnostic de la coxalgie, 
mais je crois qu'on peut les éviter en chloroformant les ma- 
lades. Si tous les mouvements se font bien et sans produire 
de craquement, je- n'hésite pas à déclarer qu'il n'y a pas 
coxalgie; si on n'a pas recours à ce moyen, on peut prendre 
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pour des coxalgies les maladies du grand trochanter, de la 
partie supérieure du fémur, des sciatiques, etc. Il va sans 
dire que si on me montrait une pièce de coxalgie recueillie 
chez un sujet où, en employant le chloroforme, on n'aurait, 
pas obtenu les signes que j'indique, je ne regarderais plus 
ma manière de procéder comme infailUble. 

M. Gampenon. — Je n'ai pas examiné le malade de son 
vivant, mais sur le cadavre les mouvements étaient doux, 
ce qui tenait probablement en partie à cette masse de pus 
caséeux qui adoucissait les frottements. 

M. MuRON. — Comme Texamen n'a pas été fait sur le 
vivant, on ne peut rien conclure relativement au moyen de 
M. Chassaignac, mais en voyant les lésions, il parait bien 
probable qu'on aurait obtenu du frottement. Quant à la 
disjonction des pièces osseuses, ce n'est pas un fait bien 
étonnant vu Tàge du sujet. 

M. Gampenon. — J'ai fait déjà un assez grand nombre 
d'autopsies de coxalgiques de 4 à 8 ans, et c'est la première 
fois que je rencontre cette lésion, 

M. Thorens. — Je ferai remarquer que la disjonction n'a 
aucun rapport de continuité avec la cavité cotyloïde; elle est 
tout entière en dehors de cette cavité. 



Obs. IL — Note sur un cas de phalanges surnuméraires. 
— Par M. Em. Bourdon, interne des hôpitaux. 

» 

Un petit garçon d'un mois porte à chaque main une phalange 
surnuméraire située ea dehors de la première phalîùige du 
pouce. L'enfant est bien portant et ne présente aucune autre 
difformité ; il n'a dans ses antécédents paternels et maternels 
aucune malformation analogue. A droite, on voit, au niveau de 
la partie moyenne de la première phalange du pouce, sur son 
côté externe, un petit appendice long de 1 centimètre et mobile 
san^ qu'on puisse soupçonner cependant une articulation avec 
la phalange. Cet appendice a exactement la forme de la der- 
nière phalange du pouce, mais n'en a pas tout à fait le volume, 
il porte un ongle parfaitement développé. A gauche, la sscondo 
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phalange est déviée fortement en dehors- et ri^pond par son 
bord externe à une phalange onguéale surnuméraire analogue 
à la précédente, très-bien conformée . et d'un volume égal à 
celui de la phalange normale. Ces deux phalanges semblent 
s'articuler presque au môme point avec la première; elles s'é- 
tendent et se fléchissent ensemble. On peut leur imprinier tou- 
tefois de légers mouvements de flexion et d'extension distincts. 
Les deux phalanges surnuméraires sont enlevées par une inci- 
sion circulaire, et à la dissection on constate les détails sui- 
vants : Au centre de la petite portion du doigt surnuméraire 
que porte 1-a main droite, est un noyau cartilagineux arrondi à 
son extrénïité postérieure, recouvert en avant par l'ongle et en- 
touré de tissu adipeux. Quelques tractus fibreux, rudiments des 
tondons sans doute, se trouvent immédiatement en contact avec 
ses faces supérieures et inférieures. 

A gauche, la phalange, également à l'état cartilagineux, mais 
plus volumineuse et mieux formée, est aussi en rapport avec 
une lamelle fibreuse sur ses deux faces. Son extrémité posté- 
rieure semble en continuité, sans articulation apparente, avec 
le bord externe de la première phalange du pouce. Je crois 
qu'en l'enlevant on en a laissé une portion tenant à cette pha- 
lange, aussi peut-être y avait-il là une articulation, ce qui ex- 
pliquerait la. mobilité dont elle semblait jouir. Ce qu'on peut 
afiirmer, c'est que l'on n'a pas ouvert pendant l'opération l'ar- 
ticulation de la première phalange avec la phalange normale. 



Obs. JIL — Syphilis viscérale, par M. Rendu, 
interne des hôpitaux. 

Entre à l'hôpital Saint- Antoine, salle Sainte-Jeanne, n. 10, 
le 8 octobre i871, et meurt le 26 octobre. 

Femme bien constituée, d'une bonne santé jusqu'à Tannée 
dernière A cette époque, elle commence à ressentir de temps 
à autre des malaises; cependant elle passa le siège et la com- 
mune sans trop de misère. Le 27 mai, peut-être sous l'influence 
d'un refroidissement (elle couchait dans sa cave), elle fut prise 
d'un accès de dyspnée, et son corps devint en quelques jours 
très-enflé. Elle eut évidemment à ce moment une attaque d'al- 
buminurie aiguë. Les phénomènes se calmèrent en* juin et 
juillet, l'anasarque disparut, ma^s il resta une dyspnée conti- 
nuelle, de l'inappétence et un abaissement graduel des forces. 
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En môme temps son teint commence à jaunir et à devenir cireux, 
les symptômes s'aggravent, elle vient le 8 octobre demander un 
lit à l'hôpital. 

Les signes que présente cette femme à son entrée sont très- 
obscurs. A première vue elle a tout à fait l'aspect d'une cancé- 
reuse ; la peau est jaune, le teint cachectique. Il n'existe aucun 
œdème; les paupières ne sont pas bouf lies, au contraire, tous 
les traits sont tirés et amaigris. La vue est conservée complè- 
tement, bien qu'à une certaine époque elle aifeu des brouillards 
devant Jes yeux. 

Le symptôme le plus frappant est la dyspnée qu'éprouve la 
malade ; la respiration est courte et anxieuse ; en moyenne elle 
a 40 inspirations par minute. Elle tousse fréquemment et expec- 
tore des mucosités abondantes sans caractère, jamais elle n'a 
eu d'hémoptysies. La percussion donne de la submatité aux 
deux bases, et l'auscultation fait entendre de nombreux râles 
muqueux dans les parlies déclives du poumon ; rien aux deux 
sommets. 

Bien que la malade ne se plaigne pas de battements de cœur. 
Il existe un souffle systolique très-râpeux avec maximum à la 
pointe, symptomatique d'une insuffisance mitralc qui, sans 
aucun doute, contribue à exagérer la dyspnée. 

Les autres organes ne paraissent pas altérés. Le foie, un peu 
gros, n'est point sensible à la percussion, mais la malade se 
plaint d'une douleur très-vive au niveau du creux épigas- 
trique. 

L'urine, examinée dès l'entrée de la malade, donne avec l'a- 
cide nitrique un très-abondant précipité d'albumine. 

En rapprochant tous ces symptômes, on admet plutôt une 
dyspnée urémique consécutive à une affection cardiaque. Tou- 
tefois, l'aspect général et le teint de la malade sont peu d'accord 
avec cette hypoihèse . 

Le 20 octobre, la malade se plaignant de mal de gorge, on 
examine la cavité du pharynx, et on y constate, indépendam- 
ment d'une rougeur et d'une vascularisation récente, les traces 
d'une cicatrice ancienne, adhérente à la face antérieure des 
vertèbres, s'étendant sous forme d'une bride fibreuse de plus 
de 1 centimètre de longueur. Sur cet indice seul, on admet 
l'existonce d'une ancienne syphilis, bien que la malade nie 
complètement toute affection de ce genre. M. Guyot est môme 
tenté de rattacher l'albuminurie et les autres troubles à la môme 
influence, et il prescrit à la malade le traitement ioduré. Mais 
la maladie était trop avancée pour pouvoir être ainsi enrayée ; 
Novembre 1871. 
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les jours suivants, les accidents de dyspnée s'accusent consîdô-* 
rablement ; il s'y joignit de la fièvre, de la bronchite, un peu 
de laryngite, la cachexie alla s'augmentant, et la mort survint 
le 26 octobre. 

Autopsie le Tl. — Le cadavre est bien conservé. On trouve 
les plèvres adhérentes dans toute leur étendue aux poumons et 
aux parois thoraciques ; il existe de plus un léger épanchement 
à gauche. 4^ 

Les poumons sont congestionnés et splénisés dans leurs deux 
tiers inférieurs. Aux deux bases, surtout du côté droit, regar- 
dant la convexité du foie, des adhérences sont si résistantes 
que le poumon n'est retiré qu'avec des déchirures multiples. Le 
tissu pulmonaire du reste est sain, à part de l'emphysème au 
sommet et sur les bords ; il n'y a point de traces de cicatrices ni 
de gommes anciennes. 

Le foie présente des altérations considérables. Il est jaunâtre, 
volumineux, déformé, manifestement dégénéré et graisseux. Le 
lobe droit fortement convexe est séparé du lobe gauche par un 
tissu profondément étranglé, d'où émerge le ligament suspen- 
seur. Sa surface est parsemée de cicatrices multiples et pro- 
fondes , froncées en étoile , communiquant les unes avec les 
autres par des traînées fibreus2s, d'autres fois isolées. Les plus 
volumineuses ont la grosseur d'une forte amande ; leur centre 
est constitué par du tissu cicatriciel blanchâtre, opalescent, 
tandis qu'à la périphérie il existe une zone de vascularisation 
plus abondante qui tranche sur la coloration jaune du reste du 
foie. On trouve sur le seul lobe droit, plus de 30 de ces cica- 
trices ; le lobe gauche en est encore plus criblé ; il en existe de 
nombreux à la base ; de ce côté, tout autour du tissu de la 
veine cave, il existe des traces de gommes multiples ayant laissé 
des adhérences fibreuses. 

Sur une coupe, on trouve de distance en distance dans l'épais- 
seur de l'organe, des épaissi ssements de tissu cellulaire, sur le 
prolongement de la capsule de Glisson. Ces noyaux fibreux 
doivent correspondre à des gommes intra-hépatiques. Elles ne 
communiquent pas toutes avec les cicatrices des gommes de la 
surface. 

A l'examen microscopique, on trouve les cellules du foie 
Complètement dégénérées et métamorphosées en grosses gout- 
telettes graisseuses. Cette altération est surtout manifeste au 
voisinage de la veine centrale du lobule, A la périphérie, la dé- 
générescence n'est encore que granuleuse. Le tissu cellulaire 
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périlobulaîre ne paraît pas augmenté, au moins dans la géné- 
ralité des lobules. 

Les reins offrent un aspect tout à fait caractéristique. Ils sont 
volumineux, pâles, de couleur jaune, lardacés. Leur capsule se 
décortique très-facilement ; sur une coupe, ils apparaissent avec 
un éclat gras, comme de la vieille cire ; leur dégénérescence est 
complète ; on distingue encore cependant les pyramides, mais 
tout le parenchyme est infiltré de matière cireuse, fortement 
réfringente. An microscope, on trouve Taspect suivant. Parmi 
les lobules , les uns ont conservé leur calibre, d'autres sont 
manifestement atrophiés. Dans tous, l'épithélium est granulo- 
graisseux. Mais ce qui est caractéristique, c'est que dans Pinté- 
rieur des tubes on trouve la lumière du canal complètement 
oblitérée par des blocs réfringents, bleuâtres à la lumière obli- 
que,- solides et compacts. Sur une coupe parallèle aux tubes 
urinifères, on voit très-nettement des cylindres complets de 
cette substance sur lesquels sont accolées des cellules épithé- 
liales. Les capsules de Malpighi paraissent intactes. Les vais- 
seaux sont peu apparents, probablement atrophiés par com- 
pression, ce qui explique l'aspect anémique du rein. Le tissu 
conjonctif intertubulaire, au contraire, est manifestement hy- 
pertrophié, 'et sur certains points il est infiltré de substance 
cireuse. Cette matière cireuse ne se colore pas en brun par 
l'iode ; ce n'est donc pas de la matière amyloïde, bien qu'elle 
s'en rapproche par sa réfriagence. En résumé, il y a en même 
temps néphrite interstitielle et néphrite albumineuse , avec pré- 
dominance de cette dernière. 

Le cœur présente une dégénérescence de ses fibres musculaires 
qui sont mollasses et de couleur feuille-morte. La valvule mi- 
trale est épaissie, blanchâtre et indurée, ainsi que les valvules 
sigmoïdes. €es lésions sont-elles syphilitiques ou simplement 
athéromateuses ? 

Uutérus ne présentait aucune lésion, non plus que les ovaires 
et la rate. L'intestin n'offrait pas de dégénérescence amyloïde. 

Sur la peau, il était impossible de découvrir aucune trace de 
syphilis ancienne ; toutes les manifestations diathésiques étaient 
viscérales. Le squelette ne présentait aucune exostose. 
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Obs. /r. — Corps fibreux sous-pêritonéal compliqué de gros- 
sessk; kystes du corps de Wolff. — Par M. E. Bourdon, interne 
des hôpitaux. 

X..., âgée de 41 ans, entre à l'hôpital des Cliniques le 17 oc* 
tobrei871. 

Jusqu'en 1870, cette malade a joui d'une parfaite santé. Elle 
a toujours été bien réglée ; mariée à 20 ans, eUe a fait il y a 
16 ans une fausse couche, et depuis lors n'est plus devenue en- 
ceinte. En juin 1870 la malade n'eut pas ses règles et celles-ci 
ne reparurent qu'en septembre. Au mois de juillet elle s'aperçut 
que son ventre grossissait sans remarquer que ce fût d'un côté 
plus que de l'autre. Pendant le siège elle se fatigua beaucoup, 
et les stations prolongées qu'elle faisait à la porte des bouche- 
ries étaient, suivant elle, la cause de quelques douleurs qu'elle 
ressentait à l'hypogastre, et qui étaient assez vives à l'époque 
des règles, qui survenaient alors avec une grande régularité, 
mais plus abondantes de mois en mois. Ces pertes, auxquelles 
se joignaient quelques hémorrhagies dans leur intervalle, ne 
tardèrent pas à produire de la faiblesse et un certain degré d'a- 
maigrissement. Au mois de juin 187i les écoulements périodi- 
ques s'arrêtèrent définitivement, et la malade ne se croyant pas 
arrivée à l'époque de la ménopause se crut enceinte, d'autant 
plus que son ventre continuait à se développer. Elle conservai^ 
néanmoins quelques doutes sur la réalité de la grossesse, vu 
que son ventre avait commencé à grossir un an auparavant et 
que les règles n'avaient été suspendues alors que pendant trois 
mois. En juillet 1871 la malade remontait chez elle, lorsqu'elle 
ressentit dans le côté gauche une douleur aiguë qui la força à 
garder le lit pendant quelques jours. Cette douleur était le début 
de ses souffrances ; à partir de cette époque, le ventre grossit 
de plus en plus et devint le siège de douleurs intolérables, l'a- 
maigrissement augmenta rapidement, i'appétit disparut, des 
nausées et des vomissements survinrent, la marche fut impos- 
sible, une constipation opiniâtre s'établit et la miction fut pro- 
fondément troublée ; la malade urinait d'abord dix où douze 
fois on vingt-quatre heures, puis au moment des crises qui ap- 
paraissaient fréquemment, la vessie distendue par l'urine ces- 
sait de pouvoir se contracter pour ne se vider que dans des mo- 
ments de calme. Le lendemain de son entrée à l'hôpital, la ma- 
lade est dans l'état suivant : l'expression du visage est assez 
bon , ie teint est pâle mais les traits ne sont pas grippés. 
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L'embonpoint est suffisant, le ventre est très-sensible à la pres- 
sion et très-volumineux ; Tombilic est légèrement saillant, la 
peau est lisse et tendue. A la pression, sonorité au-dessous de 
l'appendice xiphoïde , dans l'hypochondre gaucho et dans les 
flancs, partout ailleurs matité absolue depuis lé mamelon droit 
jusqu'à l'hypogastre sans qu'on puisse limiter le bord inférieur 
du foie. A la palpation nous constatons l'existence d'une tumeur 
régulière, sans bosselure, très-dure, remplissant toute la cavité 
abdominale, médiane, entourée par les intestins et s'étendant 
du sternum à la symphyse. Cette tumeur est immobile, en 
aucun point on ne constate de fluctuation et on n'éprouve pas 
tette sensation de choc en retour que produit l'ébranlement d'un 
liquide dans une vaste cavité close. Au-dessus de la symphyso, 
se voit une saillie ovoïde fluctuante comme surajoutée à la tu- 
meur et qui est formée par la vessie. Le cathétérisme ne peut 
être effectué qu'en abaissant fortement le pavillon de la sonde 
dont le bec est poussé en haut et en avant ; on retire de la vessie 
une grande quantité d'urine ; la malade n'urine qu'au prix de 
vives douleurs, souvent et peu chaque fois; elle a été sondée 
régulièrement deux fois parjour jusqu'à sa mort. Par le toucher 
on sent en haut une masse dure, assez irrégulière, immobile, 
oblongue d'avant en arrière. Le vagin est irès-profond et on ne 
cherche pas à atteindre le col pour ne pas faire souffrir la ma- 
lade. Pour le même motif on ne pratique pas le toucher rectal. 
Il est probable que le rectum est comprimé, car on n'obtient de 
Selles qu'à l'aide de lavements quotidiens. La malade ressent 
dans l'abdomen des douleurs très-aiguës exaspérées par le moin- 
dre mouvement; elle est couchée dans le décubitus dorsal et ne 
se retourne qu'avec les plus grandes difficultés. Dans l'hypo- 
thèse d'une grossesse on ausculte le ventre, mais on n'entend 
aucun bruit du cœur. La péritonite partielle qui semblait exister 
dans le flanc gauche fut combattue à l'aide d'onctions avec Ton- 
guent napolitain belladone et des cataplasmes, mais les acci- 
dents se précipitèrent ; le 2d octobre k malade ne pouvait 
prendre que du bouillon glacé et du lait ; tout autre aliment 
était vomi. Ses souffrances étaient affreuses, aucune position ne 
les diminuait ; la dyspnée augmenta de jour en jour, puis les 
membres inférieurs et la vulve devinrent le siège d'un œdème 
qui ne fit que s'accroître jusqu'à la fin. Le 2 novembre, à la 
suite d'une de ses crises la malade accoucha d'un fœtus de 
4 mois à trois heures de l'après-midi ; le soir elle succomba. 

Autopsie. — Nous constatons les lésions suivantes : Après avoir 
incisé la paroi abdominale antérieure sur la ligne médiane, 
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nous tombons sur une tumeur lisse et sans adhérences aveo le 
péritoine, tumeur qui remplit toute la cavité abdominale; on 
croirait de prime abord qu'elle est formée par un foie cirrho- 
tique volumineux, car elle pénètre dans l'hypochondre droit et 
se cache sous les fausses côtes ; mais on peut passer la main 
entr« son bord supérieur et Torgane hépatique, et elle tient au 
fond de Tutérus par un large pédicule, en un mot c'est un corps 
fibreux utérin sous-péritonéal. Sa forme est celle d'un ovoïde 
à grand diamètre, un peu oblique de haut en bas et de droite à 
gauche; elle mesure suivant cet axe 80 centimètres de circonfé- 
rence, suivant l'axe perpendiculaire à celui-ci cette circonférence 
est de 72 centimètres. La tumeur n'a pas été pesée,.malheureu- 
sement, mai? elle est très-lourde. On peut lui décrire deux 
fases ; l'une antérieure, bombée et mamelonnée, répond à la 
paroi abdominale directement, sans interposition d'aucune anse 
intestinale ; sa face postérieure, presque plane, est creusée d'une 
gouttière longitudinale qui se montre sur la colonne vertébrale 
et par conséquent sur les vaisseaux ; la veine eave se trouve 
ainsi comprimée, cepeiîdant elle ne contient pas de caillots et 
est parfaitement perméable. Ce^fe face est lisse, sans bosselures 
bien marquées, et remplit une partie des flancs et des fosses 
iliaques; elle comprime le cœcum et la fin de l'iléon, ainsi que 
rs iliaque, et ces portions du tube digestif ont leurs parois ap- 
pliquées l'une comme l'autre. L'intestin grêle et les côlons sont 
refoulés sur les parties latérales de la tumeur, là où pendant la 
vie on constatait de la sonorité à la percussion. J'ai dit que le 
corps fibreux était lisse et sans aucune adhérence; on peut l'at- 
tirer tout entier hors de l'abdomen par l'incision faite à la 
paroi, comme on attirerait un kyste de l'ovaire; il tient au fond 
de l'utérus par un pédicule gros comme le poing et sur la struc- 
ture duquel je reviendrai. L'utérus horizontalement couché 
comme un pont au niveau du détroit supérieur, au devant du 
rectum et des anses intestinales qui remplissent le petit bassin, 
est gros, mollasse, non revenu complètement sur lui-môme, tel 
qu'on le trouve chez les femmes mortes immédiatement après 
l'accouchement ; sa face antérieure est lisse, légèrement convexe 
et croisée obliquement de droite à gauche et de haut en bas, 
et d'arrière en avant par le ligament de l'ovaire et l'ovaire, 
la trompe et le ligament rond gauches. Sa face postérieure re- 
couvre Tovaire droit et le ligament rond correspondant la con- 
tourne pour apparaître au niveau du point de jonction du corps 
et du col et se dirige vers son lieu habituel d'insertion. Le fond 
de l'utérus présente deux cornes bien prononcées, Tune, la 
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droite, en apparence fait partie du pédicule de la tumeur ; 
Tautre, qui paraît ôtre la gauche, est globuleuse, et il est évi- 
dent qu'elle contient un ou plusieurs corps fibreux interstitiels. 
Telle est la description exacte de Taspeot que présente l'utérus; 
mais si on réfléchit à la situation des ovaires et des ligaments, 
on remarquera que le ligament rond qui se dirige à gauche et 
qui, par conséquent, est le gauche, part de la corne droite et le 
ligament droitde la corne gauche ; l'un et l'autre sont enroulés 
autour du corps de l'utérus, et il est certain que celui-ci a subi 
un mouvement de torsion sur.son axe vertical. Ce qui semble 
être la face antérieure est la face postérieure, et celle-ci regarde 
directement en haut et en avant. La tumeur tient en réalité à la 
corne gauche, et si on la retourne, les ligaments ronds repren- 
nent leur direction et leur situation normales. Le corps fibreux, 
quoique uniformément globuleux, présente quelques bosselures 
surtout saillantes sur sa face antérieure ; elles sont limitées par 
des sillons^ par des dépressions qui répondent à des bandes 
fibreuses d*un blanc nacré et assez analogues à des toiles cica- 
tricielles en certains points. De ces centres partent des brides 
entre lesquelles le tissu de l'hystérome fait hernie sous forme 
de masses sillonnées de capillaires gorgés de sang s'épanouis- 
sant en pinceaux rosés qui viennent se terminer au pourtour 
des centres et des tractus fibreux dépourvus de vaisseaux, La 
coloration de la tumeur n'est donc pas uniforme, rose par 
places, elle est ailleurs parfaitement blanche. Sion fait une coupe 
verticale intéressant le pédicule, on constate que le corps fibreux 
est enveloppé par une coque très-adhérente à son tissu, non 
isolable autrement que par voie d'arrachement et par lambeaux, 
mais qu'on peut décoller au voisinage du pédicule. Là l'enve- 
loppe de la tumeur se prolonge en s'amincissant sur le fond 
de l'utérus, dont les fibres musculaires rougeàtres, écartées par 
des sinus veineux, ont l'air de constituer un tissu caverneux. 
Ces fibres s'écartent pour former une sorte de coupe dans la- 
quelle est reçu le corps fibreux, mais la tumeur en est séparée 
par un tissu cellulaire lâche qui permet son décollement avec le 
doigt ; aucune fibre utérine ne plonge (Jans le myome et Ton ne 
trouve au point de contact que de grosses veines distendues par 
le sang et qui rampent quelque temps dans le tissu cellulaire, 
sous la paroi, pour disparaître dans la tumeur en se subdivisant 
lorsque cette paroi cesse d'être isolable, La tumeur est un type 
de corps fibreux ; elle résiste et crie fous le scalpel ; elle est 
d'une dureté considérable. La surface des tranches est mar- 
brée, blanche et rosée par places. Des bandes fibreuses limi- 



336 NOVEMBRB 187i. 

tent des îlots gros les uns comme des pois, les autres comme 
des noix ou de petites oranges et dont les fibres rougeâtres 
s'enroulent circulairement autour d'un centre fictif. Partout se 
voit un piqueté rouge qui répond à des orifices formés paf des 
vaisseaux divisés. On trouve dans la tumeur des cavités irré- 
gulières plus ou moins cloisonnées par des tractus cellulo- 
fibreux, sans membrane limitante distincte, à parois constituées 
par le tissu de Thystérome infiltré par le liquide visqueux et 
brunc^tre qui remplit les kystes. Ces kystes sont en grand 
nombre, leur volume varie depuis la grosseur d'une noisette 
jusqu'à celle d'un œuf de poule; ils forment quelques-unes des 
bosselures visibles sur la face antérieure de la tumeur, bosse- 
lures nettement fluctuantes, mais à parois assez épaisses. Au 
microscope, on constate que la tumeur est constituée par un 
feutrage de fibres de tissu conjonctif entrecroisées d'une ma- 
nière inextricable et par des fibres musculaires lisses. 

Dans la corne droite de l'utérus existent trois corps fibreux 
interstitiels ; l'un, gros comme une noix, est parfaitement énu- 
cléable et s'échappe d'une sorte de coque dans laquelle il est 
contenu, par une pression exercée sur* lui après l'incision de la 
mince couche de tissu utérin qui le recouvre. Les deux autres, 
plus petits, comme le premier, sans connexion avec l'utérus, 
présentent chacun une facette plane à leur point de contact et 
sont contenus dans une môme loge comme deux amandes dans 
la môme enveloppe. 

Outre ces corps fibreux on trouve, au voisinage de l'utérus, 
des kystes qui présentent les dispositions suivantes : Après 
avoir incisé la paroi abdominale j'ai été frappé par l'existence 
d'un cordon qu'au premier abord j'ai pris pour une anse intes- 
tinale fortement distendue par des gaz, jeté en écharpe autour 
de l'utérus et remontant dans la fosse iliaque et dans le flanc 
jusqu'au rein gauche en passant sous le corps fibreux ; après 
avoir Soulevé cette énorme tumeur et l'avoir rejetée à droite 
hors de l'abdomen, j'ai pu mieux apprécier la forme et les rap- 
ports de ce cordon, qui n'était autre chose qu'un chapelet volu- 
mineux de kystes compris entre les deux lames du ligament 
large. Les trois aîlerons du ligament large gauche étaient, par 
le fait de la torsion de l'utérus, couchés sur sa face postérieure 
qui regardait en avant, comme je l'ai dit. Ils contenaient seule- 
ment quelques kystes gros comme des pois ou des haricots, 
étouffés pour ainsi dire au milieu des fibres musculaires hyper- 
trophiées qui avaient pris part à l'activité de nutrition dont 
l'utérus avait été le siège pendant quatre mois. Fn dehors des 
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ailerons, les deux lames du ligament large étaient très-écart6es 
l'une de l'autre ; le feuillet postérieur au devant duquel étaient 
situées les fibres musculaires et les vaisseaux utéro-ovariens se 
réfléchissaient sur le rectum et l'S iliaque ; le feuillet antérieur 
qui se continuait avec le péritoine pariétal, laissait voir par 
transparence le chapelet kystique qu'il appliquait contre le 
psoas iliaque jusqu'au rein. Les kystes étaient si transparents 
qu'on aurait pu croire à une infiltration gazeuse dans le tissu 
cellulaire sous-péritonéal. Après la dissection du péritoine qu'on 
isolait avec la plus grande facilité, la paroi des kystes était im- 
médiatement mise à nu; très-mince quoique dense et résistante, 
elle était bridée par des libres de tissu cellulaire qui rendaient 
multilobées des cavités uniloculaires. Aucune fibre musculaire, 
aucun vaisseau n'était interposé entre le péritoine et la paroi 
antérieure des kystes; leur paroi postérieure, au contraire, re- 
posait sur les fibres lisses du ligament large, sur l'uretère et 
sur les vaisseaux utéro-ovariens très-dilatés. Dans le voisinage 
des ailerons, le premier kyste avait le volume d'un œuf de 
dinde, puis venait un autre kyste un peu moins gros séparé du 
premier par une cloison celluleuse imperforée, et communi- 
quant avec un troisième de même capacité, par un orifice assez 
régulier percé dans une mince lamelle fibreuse. Enfin un cha- 
pelet de kystes de plus en plus petits s'étendait jusqu'au hile 
du rein ; presque tous étaient distincts, isolables ou accolés les 
uns aux autres mais sans communications, les derniers n'étaient 
pas plus gros que des pois ou des grains de chènevis ; rien 
n'était plus facile que de les détacher de la glande des vais- 
seaux et de l'uretère sans les ouvrir; ils étaient plongés dans 
une atmosphère de tissu cellulaire très-lâche. Le chapelet s'ef- 
filait donc à son extrémité supérieure, était renflé à sa partie 
moyenne, et dans l'aileron de la trompe n'existaient que des 
kystes peu volumineux et isolés. La coloration de tous ces kystes 
était celle du liquide qu'ils contenaient, vu la transparence des 
parois. Ce liquide était rosé, un peu visqueux et filant. Au mi- 
croscope, M. Legros constatata qu'à la face interne des parois 
existait une couche de cellules épithéliales sphériques très -gra- 
nuleuses contenant un noyau foncé sans nucléole. 

Il n'y avait dans la cavité abdominale qu'une très-petite quan- 
tité de liquide séro-purulent, et quelques anses seulement de 
l'intestin grêle étaient dépolies, rouges et recouvertes par de 
minces exsudats fibrineux. Le foie, le rein, la rate, les poumons, 
le cœur ne présentaient rian à noter. 
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Obs, K. — Plaie du bas-ventre; hernie a travers la plaie; 

ÉTRANGLEMENT APONÉVROTIQUE A TRAVERS UNE PLAIE DE LA 

LIGNE BLANCHE, par M. Ghassaignac, chirurgien honoraire des 
hôpitaux, (Résumé et fragment d'une observation extraite 
d'un travail publié dans la Gaz, niéd. de Paris, 1864, obser- 
vation III.) (1). 

Un homme, âgé de 45 ans, est apporté à l'hôpital pour une 
blessure du bas-ventre faite, huit jours auparavant, par un 
coup de couteau. Une suture ne comprenant qu'une partie de 
l'épaisseur de la paroi abdominale, avait été faite par le mé- 
decin qui avait soigné le blessé au moment de l'accident. La 
suture fut enlevée par l'interne de garde à cause des symptômes 
d'étranglement. 

Voici les termes dans lesquels le savant chirurgien s'exprime 
au sujet des lésions observées chez le blessé pendant la vie, et, 
plus tard, à l'autopsie : 

« Je trouve une plaie transversale d'à peu près trois travers 
de doigt, siégeant à 4 centimètres au-dessous de l'ombilic. La 
plaie des téguments étant largement béante , on y voyait une 
anse d'intestin qui paraissait étranglée. Avant de songer à un 
débridement de la plaie faite à l'aponévrose, je promenai le 
doigt sur le pourtour de l'orifice aponévrotique, et quel fut mon 
étonnement lorsque,~en appuyant siw la commissure gauche de 
la plaie aponévrotique, je vis que mon doigt indicateur pénétrait 
sans difficulté dans la cavité abdominale ; le reportant à la com- 
missure droite, le doigt pénétra dans la cavité abdominale avec la 
même facilité^ je ne doutai plus de la possibilité de réduire sans 
débridement. 

« En effet, après des tentatives qui ne furent pas sans diffi- 
cultés, je parvins à réduire, et promenant le doigt, après la 
réduction, à la face interne de l'abdomen, je m'assurai qu'il n'y 
avait aucune adhérence à la paroi abdominale antérieure, et 
que la réduction était complète. 

« Je fis alors deux points de suture enchevillée comprenant 
toute l'épaisseur de la paroi abdominale et fermant très-exac- 
tement la plaie. 

« Je recommandai de réchauffer le malade. Les vomisse- 
ments cessèrent à partir du moment de la réduction. Mais la 
prostration du malade était arrivée à son dernier terme, et il 
expira dans la matinée du lendemain. 

(1) Voir présentation, 6 novembre, p. 320. 
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« A Vautopsie, nous ne trouvons dans l'abdomen aucune 
trace d'épanchement, aucune trace de péritonite; mais nous 
voyons deux encochures de la paroi intestinale placées à quel- 
que dislance l'une de l'autre, et qui dépendaient évidemment 
de la pression exercée par les deux lèvres de la plaie transver- 
sale. » (Nouv, rech, sur Vètrang, des hernies^ p. 16 et 17; Paris, 
1864, in-8, et Gaz, méd., 4864.) 



Obs. VL — Rupture du coeur. — Par M. Labarraque, 

interne des hôpitaux. 

Femme âgée de 71 ans, entrée dans le service de M. Laboul- 
bène, à l'hôpital Necker. 

Chez cette femme, la mort a été produite par la lésion dé- 
crite par les auteurs sous le nom de rupture spontanée du cœur, 

La malade était depuis fort longtemps dans le service ; elle 
avait été désignée pour la Salpêtrière sous la dénomination de 
cachexie sénile. Un mois avant sa mort, elle avait eu une pneu- 
monie à gauche, traitée et guérie par le tartre stibié et l'al- 
cool; elle était convalescente depuis huit jours d'un érysipèle 
de la face, lorsque, un matin, tout d'un coup , sans aucun ef- 
fort pour remuer dans son lit, sans émotion morale vive, elle 
succomba sans pousser un cri , sans reprendre connaissance ; 
j'insiste sur ce point qu'elle est morte comme sidérée. — Bonne 
santé habituelle, aucun fâcheux antécédent alcoolique ou autre. 

A Vautopsie^ pratiquée vingt-quatre heures après la mort, 
toici quel était Taspect du thorax : le péricarde, bleuâtre, for- 
tement distendu, faisait saillie en avant, rejetant les poumons 
des deux côtés. Il renfermait un cœur de volume ordinî.ire, 
perdu au milieu d'un énorme caillot qui occupait surtout sa 
face antérieure. La quantité de sang ainsi épanchée peut être 
évaluée à 400 grammes environ. Il n'a pas été trouvé de liquide 
citriii en quantité appréciable. 

Examiné plus attentivement, et débarrassé du caillot qui 
l'environnait, le cœur a offert par places plusieurs ecchymoses 
assez étendues, situées,* deux à la face antérieure du ven- 
tricule gauche, en bas, et plusieurs autres à la partie supé- 
rieure et latérale gauche du même organe. Ces ecchymoses 
correspondaient à des épanchements sanguins diffus dans 
l'épaisseur du muscle cardiaque. 

A 1 centimètre environ de la pointe du cœur, sur la face an- 
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térieure du ventricule, au centre d*une ecchymose lurge comme 
une pièce de 1 franc, on aperçoit un orifice transversal ou à 
peu près, d'uue largeur d*un demi-centimètre environ, presque 
rectiligne, et par lequel «fait issue un petit caillot : tel est l'ori- 
fice externe de la rupture. 

L*orifice interne se trouve au milieu des colonnes charnues 
du troisième ordre qui tapissent le ventricule gauche, il cor- 
respond assez exactement à l'orifice externe par un trajet rec- 
tiligne, dirigé en haut et à droite; mais ce trajet est rempli 
par un petit épanchement sanguin, granuleux, au milieu des 
fibres cardiaques. 11 est très-vraisemblable qu'en ce point la 
rupture n'a pas dû se faire en une seule fois. 

L'endocarde de ce ventricule paraît sain, sauf en un point 
que je vais signaler, et au niveau de l'orifice auriculo-ventricu- 
laire, dont la valvule présente plusieurs nodosités athéroma- 
teuses. 

A 2 centimètres environ de la rupture, au-dessus et à droite, 
est une autre ecchymose, presque aussi large que la précé- 
dente, qui a présenté à la coupe les particularités suivantes : 
on constate en cet endroit la présence d'un noyau blanchâtre, 
de la grosseur d'un pois, occupant presque toute l'épaisseur de 
la paroi ventriculaire, et venant jusqu'à Tendocarde imprimer 
une tache blanche, ronde, de la grandeur d'une lentille. Exa- 
miné au microscope, ce noyau a présenté des filaments de 
fibrine presque pure, enveloppant çà et là quelques globules 
sanguins altérés. La présence de cette partie cicatricielle nous 
a paru devoir être attribuée à une rupture ancienne, n'ayant 
pas affecté l'épaisseur entière du parenchyme, et qui se serait 
guérie ; du reste, l'inspection révèle que c'est là une lésion de 
date antérieure à la rupture dont j'ai parlé plus haut. 

Çà et là, et spécialement sur la face antérieure et la face la- 
térale gauche du ventricule, sont disséminées des ecchymoses 
plus ou moins étendues; la coupe a révélé, en ces points, la 
présence d'épanchements sanguins diffus, non collectés, ^dans 
l'épaisseur du parenchyme cardiaque. 

Le ventricule droit et les deux oreillettes n'offraient rien 
de particulier à noter. 

L'origine des artères cardiaques est normale; leur perméa- 
bilité n'est pas douteuse; une injection de glycérine colorée, 
poussée dans leur intérieur, a été retrouvée jusque dans les 
parties les plus voisines de la pointe du cœur. Mais leur état 
athéromateux est aussi très-évident; elles ont été disséquées 
dans la plus grande partie de leur étendue, et présentaient des 
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plaques calcaires épaisses dans un grand nombre d'endroits 
de leur trajet. 

L'aorte également a offert, par places, de larges dépôts athé- 
romateux çt calcifiés, surtout au-dessous de sa crosse ; mais a\j 
niveau de la naissance de l'artère cardiaque droite, il y avait 
un noyaij ossifié assez volumineux ; les sigmoïdes aortiques 
étaient indemnes. 

L'examen histologique des fibres du cœur, répété en un grand 
nombre d'endroits, a montré une dégénérescence graisseuse 
avancée; les fibrilles musculaires ont perdu presque toute trace 
de leur striation ; elles sont granuleuses, et sont de plus sépa- 
rées les unes des autres par de nombreuses gouttelettes de 
graisse. 

La surcharge graisseuse du cœur était notable. 

M. LiouviLLE. — L'examen des petits vaisseaux, dans ce 
cas, est très-important, car j'ai rencontré dans un fait de 
ce genre de petites dilatations anévrysmatiques. Si elles 
existent sur la pièce qui nous est mise sous nos yeux, si 
elles se sont développées en même temps que l'altération 
des muscles, on comprend ([u'elles ont pu avoir quelque in- 
fluence dans certaines ruptures du cœur. 

M. Labarraque. — Je n'ai pas rencontré de dilatations 
anévrysmales, mais peut-être est-il possible d'invoquer en 
faveur de leur existence la présence de petits épanchements 
sanguins disséminés. 

M. Chassaignac. — M. Liouville a-t-il observé des phé- 
nomènes appréciables dans le cas des petits anévrymes mi- 
liaires dont il vient de parler ? A-t-il vu des épanchements 
abondants en résulter et surtout les a-t-il vus causer cette 
mort foudroyante qu'on observe dans les ruptures ordinaires 
du cœur? 

M. Liouville. — Je n'ai pas trouvé d'épanchement abon- 
dant. Mais les épanchements abondants se rapportent à des 
cas de mort subite, et j'ai vu dans un cas à l'hospice de Bi • 
eêtre, la mort survenir lentement. 
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Obs, VIL — Làrnygite chronique syphilitique (?); cicatrices 
HÉPATIQUES. — Par M. J. Gazalis, interne des hôpitaux. 

Joséphine A..., âgée de 9 ans et demi, née à Paris, entre à 
rhôpital Sainte-Eugénie, dans le service de M. Triboulet, salie 
Sainte-Marguerite, le 25 octobre 1871. 

C'est une petite fille de taille moyenne, bien conformée, à 
chairs bien développées ; elle porte à la cuisse gauche une 
cicatrice superficielle, de la dimension d'une pièce de 50 cen- 
.times, attribuée à un accident. Depuis quatre mois, elle est at- 
teinte d'un enrouement qui est survenu sans raison appréciable, 
et qui est arrivé aune extinction de voix complète; un bruit de 
cornage l'accompagne surtout pendant le sommeil, mais aucun 
phénomène de maladie générale, aucune fièvre ou inappétence 
ne s'est rencontrée jusqu'ici. 

Au moment de l'entrée, la voix de Tenfant ne peut être com- 
parée qu'à celle d'un croup à une période avancée; la toux 
éteinte, le cornage, une certaine dyspnée rendent la ressem- 
blance plus manifeste encore; mais l'apyrexie, l'absence de gan» 
glions, surtout la longue durée de la maladie ne permettent pas 
une erreur. Les piliers du voile du palais, la luette, le pharynx 
sont le siège d'une rougeur violacée intense avec déchiquetures 
légères des piliers dont les bords forment quelques saillies ou 
dépressions, la luette est déviée à gauche; granulations sur la 
paroi postérieure du pharynx. 

La pression sur la trachée est douloureuse; il n'y a pas de 
granulations, du moins qui paraissent hypertrophiées; la lan- 
gue est sale, l'appétit modéré, les selles sont normales. Pas de 
céphalalgie. Les os ne sont le siège ni de douleur ni d'exostoses. 

La mère, interrogée sur les antécédents de l'enfant, nie abso- 
lument toute maladie antérieure quelle qu'elle soit. Interrogée 
sur sa propre santé, elle nie, mais avec mollesse, les premiers 
accidents de la syphilis ; elle porte aux deux jambes, de- 
puis quatorze ans, une éruption qui recouvre plus d'une moitié 
de chaque jambe dans toute la circonférence : ce sont de larges 
plaques brunes, présentant une desquamation abondante de 
larges pellicules et des croûtes en plusieurs points; ces plaques 
sont d'un brun cuivré, sans prurit, et vers les limites on observe 
des demi-cercles de larges boutons papuleux, séparés les uns 
des autres par des espaces où la peau est colorée normalement; 
suivant le dire de cette femme, quand l'éruption fait des pro- 
grès, ces espaces blancs deviennent bruns, des croûtes s'y for- 
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ment et d'autres cercles ou demi-cercles de papules naissent à 
la périphérie. Cette maladie remonté à une de ses couches et 
date de quatorze ans, elle ne porte aucun ganglion au cou, rien 
d'anormal dans le pharynx; mais la maladie de la peau était un 
beau spécimen de syphilide squameuse avec papules sur les 
bords. 

Du 25 octobre au 8 novembre, l'enfant prit deux fois 5 centi- 
grammes de tartre stibié, et deux fois la limonade magnésienne; 
aucun des symptômes ne s'est amendé. 

Depuis le 8 novembre, deux cuillerées à bouche par jour du* 
sirop suivant : 

Sirop simple, 1000 gr.; iodure potassium, 10 gr.; iode li- 
bre, 1 gr. 

Le 13. Pas d'amélioration ; on ajoute au traitement une pilule 
de 3 centigrammes de proto-iodure d'hydrargyre par jour. 

Le 15. On constate une amélioration véritable ; la voix devient 
rauque au lieu d'être éteinte; le cornage a disparu. Du reste, 
l'enfant mange bien et court dans les salles toute la journée. 

Le 17. Insufflation de poudre de calomel à la vapeur au fond 
du pharynx. Mollesse toute la journée, l'enfant reste au lit; le 
soir, toux, accès de suffocation dans lequel il est rendu une fausse 
membrane du calibre de la trachée, longue de 4 centimètres, 
tabulée; mise dans l'eau, elle devient poisseuse, prend la con- 
sistance du mucus et ses bords se dissocient ; elle ne présente 
pas au microscope les couches feuilletées, les éléments, les gra- 
nulations nombreuses des fausses membranes du croup, mais 
quelques cellules et noyaux déformés enchâssés dans une ma- 
tière homogène, sans fibrilles ni granulations, analogue à du 
mucus qu'on aurait laissé" sécher. Inappétence, fièvre légère. 
On cesse le traitement. 

Le 18, et le 21. Tartre stibié, 3 centigrammes ; la fièvre aug- 
mente; il y a des accès de dyspnée et de toux la nuit. On en- 
tend dans les bases, surtout à droite, des râles sous -crépitants 
fins. Potion avec chlorate de potasse, 6 gr. 

Le 22. Fièvre vive, respiration bruyante, pommettes rouges ; 
accès d'étouffements répétés, cornage, toux aphone ; haleine 
fétide sans liséré mercurique aux gencives. La dyspnée aug-» 
mente la nuit ; le cornage gène absolument l'auscultation* 

Le 23. Accès d'oppression successifs ; trachéotomie à onze 
heures sans soulagement consécutif. Mort une heure après. 

Autopsie, — Le larynx présente une muqueuse injectée pro- 
fondément au-dessous des cordes vocales avec quelques fausses 
membranes superficielles; sur le» cordes et au-dessus un épais- 
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sissement énorme de la muqueuse avec des ulcérations dont les 
unes sont remplies par des bourgeons charnus recouverts d**une 
pellicule grisâtre, tandis qu'une autre laisse à nu les cartilages. 

La trachée et les grosses bronches sont d'un rouge-brun par 
suite d'une injection énorme; la muqueuse est à peine épaissie 
par des fausses membranes. 

Pleurésie du côté droit peu marquée ; pneumonie au deuxième 
degré des deux, tiers inférieurs du poumon ; dans la moitié infé- 
rieure du poumon gauche, splénisation. 

Le foie est d'un volume normal, sa coloration est pâle, et en 
quelques points, tout à fait anémique. Il présente à la surface 
convexe du lobe droit, quatre dépressions peu profondes ayant 
Taspectde cicatrices ; sur la même face du côté gauche, deux 
dépressions profondes : à la face inférieure, le petit lobe présente 
deux dépressions profondes dont l'une, située près du bord 
gauche, se réunit à une de celles de la face supérieure et sem- 
ble isoler une petite partie du bord du foie; quelques autres 
sont disséminées sur la face inférieure du lobe droit. 

Les reins sont sains. 

Les intestins sont fortement congestionnés : on remarque de 
nombreuses ecchymoses sur les épiploons et les mésentères. 

La rate est petite et dure. 

Le cœur présente des caillots fibrineux récents, mous, élasti- 
ques, jaunes, rouges dans les parties déclives. Les valvules sont 
saines. 

M. Fernet. — Pour ma part, je ne connais pas d'exem- 
ple d'éruption syphilitique persistant pendant quatorze ans. 

M. Ranvier. — Le foie présente de véritables dépres- 
sions à sa surface et des atrophies partielles peuvent en 
produire. Mais, dans la pièce qui nous est montrée, elles 
sont dues à de véritables cicatrices fibreuses auxquelles cor- 
respond nettement, dans l'épaisseur du tissu hépatique, 
un petit noyau fibreux. 

M. Chassaignac. — A-ton examiné la voûte palatine et 
recherché Texostose qu'on y rencontre souvent? 

M. Cazalis. — On n'a trouvé aucune trace d'exostose. 
Mais le traitement antisyphilitique mixte a paru produire 
un instant une réelle amélioration. 

M. Ranvier. — La laryngite observée peut avoir une 
origine syphilitique, mais, sous ce rapport, elle n'ofifre rien 
de caractéristique. 
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i . Fracture de V extrémité inférieure du fémur ^ Vune transver- 
sale^ Vautre verticale {intercondylienne) et à section nette 
sans existence de fragment en F. 

M. Debove présente le fémur d'un homme qui a succombé 
à une fièvre typhoïde dans le service de M. Lorain. 

Dans un moment de délire, le malade ayant essayé de grim* 
per autour des tiges de soutien du ciel de son lit, tomba d'une 
hauteur de 2 mètres environ. Peu après furent constatés les 
signes d'une fracture de l'extrémité inférieure du fémur et d'un 
épanchement sanguin formé autour de celle-ci. Une ponction 
capillaire permit d'évacuer, avec la seringue, par aspiration, 
200 gr. environ dé sang. 
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Mais le malade ne tarda guère à succomber. 

Autopsie, — L'extrémité inférieure du fémur offre deux frac- 
tures. L'une transversale, située au-dessus des condyles, ne 
présente en rien l'aspect cunéiforme si souvent observé dans 
les cas de fracture intercondylienne. L'autre verticale, inter- 
condylienne, présente une telle netteté qu'on la dirait faite par 
un trait de scie. 

La pièce sera déposée au musée Dupuytren, / 

M. Chassaignac. — En. examinant la pièce, je ne vois 
rien qui me paraisse expliquer la grande netteté de la sec- 
tion. 

M. ÂLLiNa. — M. Debove a-t il observé dans le liquide 
évacué des gouttelettes d'huile? 

M. Dbbove. — Oui, on en a remarqué. 

M. Ranvier. — Cette fracture ne peut évidemment pas 
s'expliquer par la disposition en V des fragments. Mais 
une circonstance signalée en Allemagne, négligée en Fran- 
ce, expliquerait peut-être la netteté ie la fracture, c'est la 
disposition des travées à l'intérieur de l'extrémité épiphy- 
saire. Du reste, la direction des travées, étudiée sous d'au- 
tres rapports, mériterait de l'être à ce point de vue. 

2. Fracture de Vextrémité supérieure du tibia. 

Gouttes huileuses dans le liquide de l'épanchement pré- 
sentées comme signe des fractures difiiciles à constater. 

M. Alling présente un tibia fracturé dans son tiers supérieur 
par le passage d'une roue de voiture. A cette occasion, le pré- 
sentateur soumet à la Société l'appréciation d'un signe qu'il 
regarde comme non signalé et important: c'est la présence de 
gouttes huileuses au milieu du sang épanché dans les tissus 
d'un membre dans lequel on soupçonne une fracture. 

Chez le blessé observé par M. Alling, la ponction capillaire a 
donné issue à du sang contenant des gouttes d'huile. D'après ce 
fait, malgré le résultat négatif d'une exploration attentive, se 
rappelant que Velpeau donnait ce caractère comme un signe de 
fracture, le présentateur a cru pouvoir affirmer l'existence 
d'une fracture de l'extrémité supérieure du tibia sans déplace- 
ment-, l'autopsie l'a démontrée. N'ayant trouvé ce signe dans 
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aucun ouvz^age, le présentateur demande s'il a une valeur réelle. 

M. Chassaignac. — Habituellement, il existe pour, les 
fractures des signes plus sensibles. En outre, l'issue de 
gouttelettes huileuses s'observe dans des altérations très- 
diverses, telles que l'abcès sous-périostique, Tostéo-myélite, 
les hernies épiploïques, les parties sphacélées dans une 
étendue considérable.* 

Mais je crois qu'il est intéressant de l'étudier dans les 
fractures. 

M. Reverdin. — J'ai entendu plusieurs de mes maîtres, 
M. Gosselin en particulier, donner ce phénomène comme 
signe de fracture. 

Comme Ta dit M. Chassaignac, on peut du reste l'obser- 
ver dans les cas d'abcès, de gangrène ou encore de contu- 
sion accompagnée de mortification sans fracture. 

M. Alling. — Je ferai remarquer que l'issue de goutte- 
lettes huileuses a été'i^bservée dès le premier jour. 

M. Reverdin. — Ce signe me parait devoir être réservé 
pour les cas douteux. 

3. Ulcère variqueux de la jambe; ossification du ligament 

interosseux. 

M. Castiaux présente le tibia et le péroné de la jambe 
gauche d'un homme âgé de 60 ans qui a subi l'amputation 
à cause des altérations étendues et profondes causées par 
un ulcère variqueux remontant à une date de vingt années 
Il existe une arcade osseuse formant un étui cloisonné aux 
tendons des fléchisseurs profonds. • 

M. Laborde. — A-t-il existé une relation entre la sou- 
dure osseuse et l'ulcération? 

M. Castiaux. — Cette relation me paraît certaine; les 
bourgeons charnus étaient abondants. Du reste, le travail 
de soudure porte sur le hgament interosseux oàsifié. Le 
tibia' et le péroné sont couverts d'ostéophytes. C'est un tra 
vail d'ostéo-périostite phlegmoneuse. 

M. Chassaignac. — H faut bien distinguer les cas dans 
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lesquels tout l'os est malade, ou ostéite phlegmoneuse , de 
ceux dans lesquels la surface est seule afiPectée. Ici je ne 
vois qu'une ostéopériostite de la surface. Les symptômes 
de ces deux affections que j*ai précisées sont bien distincts. 

M. Ranvier.— Je suis tout à fait de Tavis de M. Chassai- 
gnac relativement à la distinction de Tostéite phlegmoneuse 
et de Tostéite des plaies. Mais tout ne se passe pas sous le 
périoste dans cette dernière. En effet, à la limite du travail 
nouveau, sur une coupe, on voit que les canaux de Havers, 
au lieu d'être parallèles à la longueur de Tos, lui sont per- 
pendiculaires. Il y a donc là une ostéite profonde démontrée 
par une destruction suivie de réparation. 

M. Chassaignac. — Je m'élève contre la dénomination 
de périostite phlegmoneuse dans le cas où l'on observe des 
symptômes d'ostéo-myélite. Au-dessous du périoste, il se 
forme dans la périostite phlegmoneuse, des ostéophytes; 
dans Tostéo-myélite, le canal médullaire s'oblitère. Dans 
le cas qui nous est soumis, le canal médullaire étant libre, 
je conclus à l'absence d'ostéo-myélite. Les symptômes en 
sont tellement différents que cette confusion ne doit plus 
être faite. 

M. Ranvier. — L'histologie a éclairci la question. Il 
faut distinguer la maladie de la lésion, il y a des phéno- 
mères primitifs et des phénomènes consécutifs. 

Certaines lésions inflammatoires peuvent être limitées 
aux couches sous-périostiques sans lésion médullaire, tan- 
dis que d'autres, la carie par exemple, s'étendent du centre 
à la périphérie. Chez les enfants, la lésion marche vite et, 
partout où l'os est en voie de développement, les couches 
osseuses profondes peuvent être malades en même temps 
que les couches superficielles. 

4. Ostéite du fémur chez un amputé, 

M Castiaux présente une portion de fémur réséquée 
chez un jeune homme âgé de 22 ans, amputé il y a six mois 
pour une tumeur blanche du genou. L'os est atteint d uo- 
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téite, le canal médullaire n'est pas oblitéré. Il existait en 
même temps de la suppuration à la surface de l'os. Le moi- 
gnon était conique. Uamputé était très-affaibli et scrofuleux. 

M. Chassaignac. — Il se produit dans les moignons de 
vériiables ostéo-my élites; mais il y a des portions qui, ces- 
sant de vivre, se nécrosent et se détachent d'une enveloppe 
osseuse formée parle périoste et plus ou moins accentuée. 
Je suis surpris de n'en pas rencontrer dans ce cas. 

M. Ranvier. — La suppuration n'avait pas atteint le ca- 
nal médullaire, car celui-ci ne contenait pas de pus. Mais, 
dans les cas d'ostéite , la production nouvelle de tissu os- 
seux est la règle ; j'en possède des exemples recueillis six 
jours seulement après l'amputation. Toutefois, il est des cas 
dans lesquels les productions osseuses font défaut à une 
époque même plus avancée, et cela arrive quand l'état gé- 
néral est mauvais. Je regarde donc ce fait comme une ex- 
ception due au mauvais état général de l'opéré. 

5. Exostose du cinquième cunéiforme. 

M. Gillette présente un exemple de déformation consis- 
tant en une apophyse située sur le cinquième cunéiforme 
et que le présentateur signale comme susceptible de causer 
des erreurs, en cas de désarticulation du pied par le procédé 
de Lisfranc. 

M. Hayem. — Je crois qu il s'agit ici, non d'une déforma- 
tion, mais d'une néoformation, d'une exostose. 

6. Plaie du fémur far une balle sans fracture ni fissure 
au niveau de Vorifice d'entrée. 

M. Thierry, externe des hôpitaux, fait voir un fémur 
traversé par une balle à la réunion du tiers inférieur et du 
tiers moyen. 

L*àge du blessé est resté inconnu, l'amputation a été prati- 
quée par M. Duplay (hôpital Beaujon), au tiers supérieur. 

La balle a fait, à la face antérieure de la diaphyse du fémur, 
une ouverture très-nette en rapport avec ses dimensions. Le pour- 
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tour de cette ouverture ne présente aucune fissure apparente. La 
face postérieure, au contraire, est brisée en nombreux petits 
fragments. 

D'après le présentateur, cette dernière lésion est de na- 
ture à donner l'idée fausse de l'emploi des balles explosi- 
bles. 

M. HouEL, — ^e suis de l'avis du présentateur .relative- 
ment à l'emploi des balles explosibles, elles n'ont pas été 
employées, lyiais ce n'est pas dans le nombre des frag- 
ments^ car rien n'est plus commun que la fragmentation, 
qu'il faut aller chercher l'explication de l'erreur concernant 
l'emploi de halles explosibles, il faut la demander à la dis- 
position particulière des balles dites à tabatière. La base 
de ces projectiles est creusée et remplie de poudre, ce qui 
les déchire et les fragmente. ■ ^ 

M. DuGUET. — Sans doute cette pièce peut faire naître 
l'idée de l'^împloi des balles explosibles, mais il est des faits 
plus importants à ce point de vue, ce sont les faits dans les- 
quels la balle vient se briser sur des arêtes osseuses en plu- 
sieurs fraginents. 

. M. Laborde. — Les balles dites à tabatière ne contien- 
nent pas de poudre. 

A la séance suivante, M. Le Courtois présente divers 
modèles de balles : explosibles, celles dites à tabatière, celles 
du cliassepot, du dreyse, etc. Puis après avoir montré les 
divers modes de déformation des balles de plomb, et prouvé 
que les balles dites à tabatière ne peuvent pas éclater, il 
termine en affirmant qu'il ne connaît aucun fait concluant en 
faveur de l'emploi des balles explosibles. (Voir plus loin). 

7. Fracture de V extrémité inférieure inter et intra-condylienne. 
- Abcès, ulcération de Tarière popliiée, 

M. Marcé fait voir une artère poplitée, du côté gauche, 
ulcérée. 

Le blessé était atteint d'une fracture de l'extrémité inférieure 
dû fémur inter et intra-condylienne en trois fragments. Une 
collection purulente avait exigé le passage d'un tube' à drainage. 
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Au bout d'un mois de séjour do ce tube, il se faisait une hémor- 
rbagie dont la persistance et rabondanco exigeaient la ligature 
de Tartère fémorale; le blessé a succombé. ^ 

Au niveau du tube, à la face postérieure de l'artère poplitée, 
on remarque une ulcération. A quelle influence doit-on rappor- 
ter son origine? Est-ce à la présetice du tube ou à celle du pus? 

M. Chassaignac. — Je n'ai jamais vu un tube à drainage 
déterminer l'ulcération d'une artère. « 

M. Marge. — Dans le phlegmon du creux poplité, peut-il 
se faire une ulcération de l'artère? 

M. Chassaignac. — Je n'en connais pas d'exempte. 

M. Ranvier. — Il serait utile d'examiner s'il existe des 
traces d'endartérite. 

M. Thorens. — La gaine de l'artère ayant été ouverte, 
ne serait-ce pas là une ulcération consécutive à la dé- 
.nudation du vaisseau dès lors baigné par le pus? 

A la séance suivante, M. Chassaignac donne les rensei- 
gnements suivants fournis par M. Desormeaux, dans ]e 
service duquel le malade était placé. 

Une ouverture s'étant faite spontanément à la partie externe 
du genou, c'est pav cet orifice que le tube à drainage a été in- 
troduit à l'aide du doigt. Le tube était séparé de l'artère par la 
veine. Il est donc évident que le tube et le trocart sont étran- 
gers à la formation de l'ulcération de l'artère. 

8. OsléUe cûséeuse de V extrémité supérieure du fémur chez un 

enfant tuberculeux mort à Vâge de 3 ans et demi. 

M. Landouzy fait voir sur une coupe verticale de l'extré- 
mité supérieure de ce fémur, au milieu du tissu spongieux, 
un foyer considérable d'ostéite caséeuse. 

9. Fracture non consolidée du tiers inférieur du fémur chez un 

syphilitique ; amputation. 

M. DupuY met sous les yeux de la Société une fracture 
du tiers inférieur du fémur; Tos est atteint d'une ostéo- 
périostite à cause de laquelle on a pratiqué l'amputation 
de la cuisse. « 
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La suppuration était abondante. Le présentateurdemande 
si Tamputation était indispensable. 

M. Chassaignac. — Je ne blâmerai pas ce qui a été fait, 
mais pour ma part, si le fragment fait issue, s'il y a une 
suppuration modérée, je fais la résection et je place le mem- 
bre dans un appareil inamovible. 

10. KysleSy Vun séreux, Vautre sanguin, situés dans la grande 

cavité de ï arachnoïde. 

M. Campenon présente le crâne et Tencéphale d*un enfant 
mort à Tàge de 22 mois, à la suite d'une diarrhée. 

A son entrée à rhôpital.(service de M. Bouchut), le petit malade 
était atteint de convulsions; le calme était ensuite revenu, seu- 
lement le crâne subissait un accroissement graduel de volume. 

A l'autopsie, on a trouvé sur les côtés du cerveau deux vastes 
poches remplies, celle du côté droit, d'un liquide séreux, celle 
du côté gauche, de caillots sanguins. Malgré la différence de 
leur contenu, les deux poches ont un aspect identique et n'of- 
frent aucune trace de vascularisation. Des deux côtés, la dure- 
mère est tapissée également de fausses membranes qui ne pa- 
raissent point posséder de vaisseaux. 

Il y a eu ainsi une compression cérébrale prononcée sans 
.symptômes. 

M. Ranvier. — Cette altération ne me parait pas pouvoir 
être rapportée à l'hydrocéphalie, je l'attribuerais plutôt à 
une pachyméningite. 

M. Chassaignac. — A la rigueur, une accumulation de 
liquide peut se faire sur les côtés du cerveau sans donner 
lieu à des symptômes bien appréciables, mais d'ordinaire il 
en est autrement quand elle atteint la base, aussi désirerai- 
je savoir jusqu'à quel point de la base descendait l'épan- 
chement. 

M. Campenon. — L'épanchement s'étendait assez loin du 
côté de la base et se prolongeait jusqu'aux apophyses cli- 
noïdes. 

M. Labordb. — D'un côté, je ne vois aucune trace d'hë- 
maties, mais seulement une fausse membrane remplie d'un 
liquide séreuxj d'un autre côté, je vois des néo-membranes 
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sans vestige apparent de vascularisation, et cependant Tune 
d'elles contient des caillots à une certaine période de ré- 
gression. 

Comment expliquer ces lésions? Je ne crois pas qu'on 
puisse admettre une hémorrhagie suivie de résorption pour 
expliquer Fexistence de la collection séreuse. 

Pourrait-on en attribuer la production à une simple irri- 
tation? Cela me parait admissible. Existerait-il, pour expli- 
quer l'hémorrhagie qui s'est produite d'un seul côté, des 
vaisseaux qui échappent à la vue simple ? Cela me parait 
possible encore, et je crois que ce point mérite d'être exa- 
miné avec soin, 

1 1 . Carcinome de la base de la langue» 

M. Despine présente un carcinome siégeant à la base de 
la langue. 

Le larynx a été envahi par Tintermédiaire du tissu cellulaire; 
la muqueuse a été respectée. La tumeur située au-dessus de 
Tépiglotte offre une ulcération. 

Le présentateur fait remarquer que, malgré cet envahisse- 
ment du tissu cellulaire du voisinage, la muqueuse du pharynx, 
des amygdales et des parties voisines est rigoureusement res- 
pectée. Il existe des engorgements ganglionnaires comprimant 
les veines du cou. 

Le point de départ du cancer résiderait dans le tissu muscu- 
/laire de la lange. • 

M. MuRON. — Le point de départ du caocern'est-il point 
dans ce cas dans le périoste ou le tissu pré-vertébral d'où il 
se serait propagé plutôt que dans le tissu musculaire de la 
langue? 

M. Despine. — A l'œil nu, l'appréciation de cette ques- 
tion me semble difficile. Mais, d'après Forster, le carcinome 
primaire serait ici plus commun que Tépitliélioma. 

M. MuRON. — En France, l'épithélioma primaire delà 
langue est le plus fréquent. 
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. 18. Phlébite de la veine fémorale chez un amputé* 

M. Lebail présente une veine fémorale recueillie à Ja 
suite d'une amputation de la cuisse chez un homme âgé de 
70 ans et qui a succombé à l'infection purulente, dans le 
service de M. Duplay. à l'hôpital Beaujon. 

La veine fémorale est oblitérée par un caillot au niveau du 
point sur lequel la compression a été exercée; elle serait enflam- 
mée. 

M. Revbrdin. — Depuis les faits publiés par M. Verneuil, 
il est nécessaire de rechercher s'il y a eu réellement phlébite* 

Quelle a été la durée de la compression? 

M. Lebail. — Elle a été énergique sans être prolongée 
ni violente. 

13. Hémiplégie droite. Oblitération des artères basi f aires, céré- 
bellemes postérieures et inférieures , de l'artère sylvienne 
droite. Petites hémorrhagies dans la protubérance. Péri- 
artérite et méningite. 

M. CoYNE présente l'encéphale d'une femme âgée de 52 
ans, morte dans le service de M. Vulpian, à la Pitié. 

A son entrée, la malade était atteinte d'une hémiplégie du 
côté droit du corps et de la face. 

Avant de succomber, elle est devenue presque aphasique et a 
manifesté de l'excitation cérébrale assez prononcée. 

Autopsie, — L'encéphale présente les lésions suivantes. 

Oblitération des artères basilaires, cérébelleuses postérieures 
et inférieures, de l'artère sylvienne droite (oblitérationancienne); 
petits foyers hémorrhagiques dans la protubérance annulaire. 

Au niveau des caillots d'oblitération se remarquant de la 
péri-artérite et de la méningite. 

Au niveau du renflement cervical de la moelle, on trouve de 
la méningite avec produits inflammatoires disposés sous forme 
de petites granulations opaques. 
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14. G Home des couches optiques, 

M. CoYNB moiftre le cerveau d'un homme mort à Fàge 
de 43 ans. 

Atteint autrefois d*un alcoolisme dont il n*a plus présenté de 
traces à» l'hôpital, il a offert, à son entrée, des troubles intel- 
lectuels qu'on peut attribuer à un embarras gastrique et peut- 
être un léger affaiblissement de la puissance musculaire du 
côté gauche. 

Peu a peu se sont produits un renversement du cou en arrière 
avec contracture indolente, et enfin une hémiplégie gauche. 
Puis le malade a succombé. 

Autopsie, — L'encéphale paraît remplir plus complètement 
que d'habitude la boîte crânienne et pèse i,600 gr. 

Au niveau des deux couches optiques existe une tumeur fluc- 
tuante, bosselée, qui se prolonge dans la corne occiptale du 
ventricule latéral droit et dans la corne sphénoïdale du ventri- 
cule latéral gauche. Au microscope on y trouve des éléments 
divers les uns arrondis, les autres fusiformes. La nature de la 
tumeur serait, d'après le présentateur, celle d'un gliome. 

M. Laborde. — Le renversement constituant une espèce 
de recul, peut-il s'expliquer par une compression des pé- 
doncules cérébelleux? 

M. CoYNE. — La tumeur, en effet, les comprimait. 

18. Souffle pulmonaire (?) isochrone aux bruits cardiaques sans 
lésion des orifices. Symphyse cardiaque, 

M. Naudier présente les viscères thoraciques d'un homme 
mort à rage de 33 ans. ' 

Pendant la vie, on entendait dans le thorax un bruit de 
souffle accompagnant le premier bruit du coeur, à maximum 
siégeant dans le deuxième espace intercostal gauche. Ce bruit 
persistait même quand la respiration était suspendue. Aucun 
bruit n'existait dans les vaisseaux du cou. D'après le présenta- 
teur, c'e?t un bruit de l'ordre de ceux qui ont été signalés dans 
la thèse de M. Choyau. Ce bruit ressemblait au souffle produit 
par la pression du stéthoscope sur un gros vaisseau. 

Autopsie. — Symphyse cardiac^ue presque complète ; les adhé- 
rences sont assez solides pourne permettre que par la dissection 
la séparation du cœur et du péricarde; adhérences du poumon 
gauche au péricarde et à la plèvre avec cavernes très-grandes ; 
orifices de l'artère pulmonaire et aortique sains; ulcérations 
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intestinales, dont l'une suivie de perforation du caecum a été 
le point de départ d'une péri-typhlite sans symptômes accusés et 
qui a passé inaperçue pendant la vie; cœur normal. 

D'après le présentateur, le bruit de soufûe ne saurait 
s'expliquer que par une compression des* cavernes pulmo- 
naires, contre la paroi thoracique, par le eœur devant la 
systole cardiaque, et par le passage brusque avec souffle, 
ou même gargouillement, de l'air descavefnes comprimées 
dans les cavernes non comprimées. 

M. DuGUET. — Il serait indispensable de connaître exac- 

*tement Tétat des orifices mitral et tricuspide. Le bruit de 

souffle observé a pu n'être qu'un bruit cardiaque propagé. 

Quant à l'hypothèse du présentateur, elle me parait avoir 
au moins le mérite d'être nouvelle, car je ne pense pas que 
M. Choyau Tait proposée. Chez un malade atteint de gan- 
grène pulmonaire, j'ai vu se produire à chaque systole un 
gargouillement, même pendant les arrêts de la respiration. 

M. Naudier. — le souffle se faisait entendre même pen- 
dant l'inspiration. 

M. Liou VILLE. — Il est important que la nature du bruit 
entendu soit bien précisée. Etait-ce un bruit de souffle ou 
de frottement? Ce dernier s'expliquerait fort bien par les 
adhérences. Ou bien était-ce un souffle ou du gargouille- 
ment, ou encore le bruit avait-il à la fois ces deux caractères? 

M. Naudier. — Le plus souvent on entendait un bruit de 
souffle, mais parfois aussi il existait du gargouillement. 

M. Hayem. — Chez un malade du service de M. Hérard 
présentant un souffle caverneux, j'ai vu se produire pendant 
les suspensions de la respiration un souffle synchrone avec 
lej bruits cardiaques. M. Hérard a pensé qu'il pouvait ré- 
sulter de la compression d'un gros vaisseau. En eflfet, il 
ressemblait à ces bruits que détermine la compression 
exercéiî sur un gros vaisseau avec le stéthoscope. Eu même 
temps, il offrait ceci de particulier que, quoique isochrone 
aux bruits cardiaques, il était surajouté aux bruits pulmo- 
naires et cependant paraissait siéger dans les vaisseaux. 
Dans le fait observé par M. Naudier existait -il de la pleu- 
résie? Le souffle entendu peut en avoir été la conséquence, 
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si elle a existé, et rentrer dans lar catégorie des bruits de 
frottement. 

M. Laborde.— Le bruit observé par M. Naudier, quoique 
synchrone avec Ips bruits cardiaques, ne provenait proba- 
blement pas du cœur. Je propose à ce sujet une autre ex- 
plication. 

Les bruits pré-cardiaques peuvent prendre le caractère de 
bruits de souffle. Or, dans le fait que nous discutons, il 
ne pouvait pas s'§n produire par suite de la symphyse car- 
diaque. Mais n'oublions pas qu'il existait des adhérences 
pleurales, que le bruit de frottement peut prendre le carac- 
tère de bruit de souffle à la suite des tractions déterminées 
par les adhérences. En outre, la condensation du tissu pul- 
monaire favorisait leur propagation. 

M. Rendu. — Si l'idée de M. Naudier est exacte, on a dû 
constater l'existence d'un bruit de pot fêlé. 

M. Naudier. — Il n'en a pas existé. 

M. DuGUET. — Il faut songer aussi à la situation du 
cœur et à son rôle. De la symphyse cardiaque résultent la 
dilatation et l'hypertrophie du cœur. Cela peut entraîner 
une insuffisance mitrale par dilatation et alors se fait eiiten- 
dre un souffle au premier temps. Enfin, il est possible que 
ce bruit de souffle se transmette en raison de l'induration 
considérable du poumon. Mais le cœur doit être examiné 
avec attention et d'une manière complète. 

M. Naudier. — Il n'existait pas de souffle à la base. 

M. Laborde. — Dans mon opinion, je suppose que le 
cœur n'est pas en cause. 

Relativement à Texplication proposée par M. Duguet, s*il 
y a eu réellement propagation de bruit le long de la co- 
lonne vertébrale, on a dû constater cette propagation dans 
une grande étendue. 

. M. Hayem. — En admettant l'existence d'un bruit pro- 
pagé, on aurait eu un maximum à la pointe du cœur, sinon' 
il faut rapporter le bruit au poumon comme Ta fait 
M. Naudier. 

M. Naudier. — Il n'y avait pas de souffle à la pointe. 
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16. Hernie congénitale occupant les limites de rhypochondre 

droit et de la région ombilicale. 

M, Campbîîon présente une tumeur herniaire recueillie chez 
un nouveau-né. La tumeur, située sur la limite de Tombilic et 
de rhypochondre droit, ne présentait aucun des caractères attri- 
bués aux hernies embryonnaires ou fœtales. Elle était recouverte 
par la peau saine et se serait développée au-dessous de celle-ci 
au lieu de s'être formée au milieu des éléments dissociés du 
cordon. Aucune trace d'étranglement n'a été remarquée. Les 
éléments du cordon, veine ^t artères ombilicales, ne donnaient 
pas à- la tumeur la forme trilobée ordinairement observée dans 
le cas de hernie ombilicale congénitale. 

M. GKjéniot. -^ J'ai observé à Thôpital de la ^Gharité, 
chez un enfant âgé de 3 ou 4 jours, un cas analogue en ce 
sens que le cordon ombilical, conservé dans une longueur 
de plus de 6 centimètres, était recouvert par de la peau. 
C'est le seul fait qui me soit connu de la transformation de 
la pellicule enveloppant le cordon en tissu cutané saignant 
quand on le piquait. 

M. Tarnier a présenté à la Société de chirurgie un cas 
analogue dans lequel la transformation cutanée s'était faite 
maif) seulement par Ilots, pour une tumeur hydro-rachi- 
dienne à paroi membraneuse. 

M. Ranvier. — La transformation de Tépiderme en épi- 
thélium corné, peut donner une apparence cutanée. Mais 
les caractères cutanés essentiels sont les glandes, les pa- 
pilles et les vaisseaux. 

M. GuÉNioT. — Je ne crois pas, pour le cas que j'ai cité, 
à une transformation cutanée complète. Cependant, il s'é- 
tait produit autre chose qu'une modification épidermique,. 
car il existait dans ce tissu des vaisseaux. 

M. Ranvier. — Ce caractère a certainement de l'impor- 
tance, mais il est bon de rappeler que les vaisseaux s'avan- 
cent plus ou moins loin sur le cordon. 

i 7. Section du nerf optique. 
M. Càstiaux présente un nerf optique sur lequel s'ob- 
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serve une section très-nette produite par le prolongement 
polypiforme d'un sarcome du maxillaire supérieur, agissant 
par compression, et engagé dans Torbite et la cavité crâ- 
nienne, chez un jeune homme mort à Tâge de 18 ans à 
la troisième récidive. 

18. Adénie généralisée, 

M. Castiaux met sous les yeux de la Sociétés des pièces 
diverses recueillies chez une femme qui a succombé à l'âge 
de 58 ans avec une hypertrophie générale des ganglions 
lymphatiques. 

Les ganglions formaient au cou une tumeur énorme. L'immi- 
nence de Taspbyxie détermina le chirurgien à en enlever douze. 
Le malade a succombé à une ouverture accidentelle de la veine 
jugulaire cinq jours après Topération, 

Un ganglion avait perforé le péricarde. Tous les ganglions 
situés au-devant de la colonne vertébrale sont extrêmement 
hypertrophiés. Le foie, la rate et la plèvre contiennent de petites 
masses lymphoïdes. Plusieurs vertèbres dorsales sont plus ou 
moins usées et pénétrées par les ganglions. 

M. Malassez fait remarquer, à l'occasion de ce dernier 
fait, qu'on trouve souvent autour des ganglions hypertro- 
phiés, du tissu fibro -plastique, sarcomateux, dû à une péri- 
adénite et qu'un examen incomplet dans ce cas pourrait 
occasionner des erreurs. 

19. Fièvre typhoïde latente ; perforât iç,% intestinale; mort. 

M. Sévestre présente l'intestin d'un homme mort à 
l'âge de 35 ans. 

Entré à l'hôpital avec les symptômes d'une perforation intes- 
tinale survenue subitement, le malade succombait quatre jours 
plus tard. 

A l'autopsie, on a trouvé plusieurs plaques de Peyer ulcé- 
rées. La perforation occupait l'intestin grêle, à 53 centimètres 
du caecum. D'après le présentateur, c'est un de ces cas rares de 
fièvre typhoïde sans symptômes apparents bien accusés jusqu'au 
moment où des accidents graves viennent à éclater. 
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20. Sarcome milaniqae de la conjonctive. 

M. Gastiaux montre une tumeur mélanique de laconjontive. 
Une contusion, suivie d'un épanchement sanguin considérable 
et persistant, avait atteint l'œil affecté quinze ans avant l'appa- 
rition de la tumeur. Depuis un an, il s'était développé dans le 
même point une petite tumeur saillante, douloureuse. L'idée 
d'un cancer dans la choroïde ou dans l'iris a fait extirper l'œil. 
' C'est un sarcome mélanique. L'iris et la choroïde sont sains. 

21* Kystes de ï ovaire contenant y les uns de la matière athéro' 
mateuse ou des débris d^os, un autre de la sérosités 

M. BoÉCHATjfait voir deux kystes de l'ovaire gauche recueillis 
chez une femme qui a succombé après avoir présenté vingt- 
cinq attaques d'éclampsie pendant le travail. 

Les uriïies étaient légèrement albumineuses. 

L'expulsion du fœtus avait été entravée par let tumeurs ova- 
piques. 

Autopsie, — L'ovaire gauche offre des kystea multiples; l'un 
d'eux s'est déchiré à sa partie supérieure, et son contenu athé- 
romateux s'est en partie répandu dans le péritoine pendant la 
vie. Un autre kyste contient de la matière sébacée et des poils. 
Un troisième renferme, au milieu d'une matière aihéromateuse, 
une dent implantée dans un fragment d'os qui ressemble à une 
portion de maxillaire inférieur. Enfin,, un quatrième kyste ren- 
ferme un liquide séreux, 

M. Raavier. — Ce fait très-intéressaut de kystes multi- 
ples à contenu diflférent, ici athéromateux, là séreux, ailleurs 
osseux, démontre que les kystes dermoïdes ne sont point le 
résultat d'une inclusion fœtale, mais le produit d'ui^e poche 
formée de tissu conjonctif. 

22. Rétrécissement du pylore chez un alcoolique; brides 

étendues du pylore au foie. 

M. Lbblond montre l'estomac et le duodénum d'un alcoolique 

qui a succombé après avoir éprouvé des vomissements tantôt 

sanguins tantôt alimentaires. La nature des vomissements avait 

fait admettre l'existence d'un cancer de l'estomac. Le lobe hépa- 

Pécembre 1871. 24 
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tique gauche faisait une saillie qui rendait Texploration très- 
difficile. Il existait une douleur épigastrique spontanée très- 
viv,e. Le pylore est très-rétréci par des brides fibreuses résis- 
tantes étendues de sa face postérieure au foie. 

Une plume d'oie pénètre difficilement dans le canal pylori- 
que si on l'introduit par l'extrémité duodénale. Elle ne peut le 
pénétrer du côté de l'extrémité stomacale. L'injection de plu- 
sieurs points de la muqueuse stomacale explique facilement 
les vomissement sanguins. 

• M. DuGUET. — M. Thaon a présenté un cas analogue. Le 
malade avait avalé des balles de plomb qui ne purent fran- 
chir le pylore. L'obstacle était dû à un rétrécissement causé 
par utt ulcère. Dans le fait de M. Leblond, il existe sur la 
muqueuse du pylore un sillon qui indique une altération 
profonde dont la nature mériterait d'être élucidée. L'exis- 
tence de brides péritonéales à ce niveau a de Fimportanee; 
Elles ne sont pas rares dans la dysenterie, la fièvre typhoïde 
et Tulcère simple. Le malade était du reste un buveur. 

23. Fibro-sarcome du nerf spinal. 

M. Foucault présente unetumeurdunerf cubital gauche. 

Le malade, âgé de 61 ans, s'étant heurté le bras gauche, il y a 
cinq ans, éprouva une vive douleur au niveau du coude et dans 
les deux derniers doigts de sa main, en un mot la sensation* que 
le choc du nerf cubital contre un corps dur fait éprouver. 11 
s'aperçut en même temps qu'une tumeur de la grosseur d'un 
petit pois, mobile, existait vers la partie moyenne du bras. La 
compression de cette petite tumeur faisait reparaître la sensa- 
tion douloureuse causée par le choc accidentel du coude. 

Depuis cette époque, la douleur est revenue spontanément, 
par accès irréguliers, presque chaque jour. Les douleurs con- 
sistaient en une série d'élancements rapides s'Otendant du poi- 
gnet à* l'extrémité du petit doigt et de l'annulaire ; la durée 
en était de quelques secondes, mais parfois elles étaient assez 
vives pour arracher des cris. L'exaspération de la douleur à la 
suite d'une chute sur le bras gauche a décidé le malade à ré- 
clamer l'extirpation de la tumeur, pratiquée par M. Demarquay. 

Cette tumeur occupait, sur le côté interne du bras, l'inter- 
valle qui sépare le biceps du coraco-bracbial. Fusiforme, dis- 
posée verticalement, elle s'étend à 2 centimètres de l'aisselle par 
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son extrémité supérieure, en bag elle descend à 10 centimètres 
au-dessus de répithrochlée. Il n'existe aucune tumeur sur les 
autres nerfs du corps accessibles à l'exploration. Elle a une 
longueur de \i centimètres. Le nerf cubital épaissi a dû être 
coupé. Sur une coupe, on trouve un tissu jaune rosé à peu près 
uniforme traversé par des cloisons fibreuses et entouré d'une 
enveloppe fibreuse. 

Le malade, opéré le 27 décembre était sorti à peu près guérî 
le 6 janvier. 

M. Ranvier. — Cette tumeur me paraît oflfrir les carac- 
tères d'une tumeur fibro-plastique, 

M. HouEL. — Cette espèce de tumeur est assez commune 
sans être rare. Elle ne rentre ni dans les névrômes vrais ni 
dans les névrômes fibreux. Peut-être devra-t-on Fappeler 
névrome sarcomateux. 

M. Ranvier. — Le nom de névrome me semble devoir 
être réservé aux tumeurs composées de tissu nerveux. Dans 
le cas où cette tumeur serait sarcomateuse, ce serait le pre- 
mier cas de ce genre que je rencontrerais. 

Dans la séance suivante, M. Foucault donne le résultat 
de l'examen microscopique fait par MM. Vulpian et Hayem. 
La structure de la tumeur est celle d'un fibrosarcome. 

24. Spina-bifida rachidien. 

M. Landouzy, en présentant la pièce, fait remarquer 
qu'il ne s'agit pas seulement d'une méningocèle, car on 
retrouve dans la tumeur la queue de cheval adhérente à la 
dure-mère. 



OBSERVATIONS 
Obs. L — Gangrène des deux membres inférieurs ; double 

EMBOLIE DES ARTÈRES ILFAQOES PRIMITIVES GAUCHE ET FÉMORALE 
droite; ENDOCARDITE VÉGÉTANTE DE LA VALVULE MITRALE. — 

Par M. P. Labadie-Lagrave, interne des hôpitaux. 

A..., âgée de 45 ans, papetière, entre le St3 novembre 1871 à 
l'hôpital Lariboisière, salle Sainte-Glaire,n<» 3 (service deM.Jac- 
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coud), atteinte d'une double gangrène sèche des membres infé- 
rieurs s'étendant sur la jambe gauche jusqu'au niveau de la 
tubérositè antérieure du tibia et sur le membre inférieur droit 
jusqu'au milieu du mollet. Les orteils étaient complètement 
carbonisés, les pieds offraient l'aspect d'une momification com- 
plète; sur les jambes on pouvait apercevoir quelques phlyctènes 
remplies de sérosité roussâtrc, les parties sphacélées à ce niveau 
présentaient plutôt l'apparence de la gangrène humide. 

Interrogée sur ses antécédents, la malade nous dit n'avoir 
jamais eu de rhumatisme et avoir joui d'une bonne santé jus- 
qu'à l'année dernière. Les privations du siège de Paris l'avaient • 
beaucoup affaiblie et depuis cette époque elle ne s'était jamais 
complètement remise. 

Cinq semaines environ avant son entrée , elle fut prise 
de frisson, de fièvre et de battements de cœur accompagnés d'un 
sentiment de pesanteur vers la région précordiale. 

Quinze jours après, en allant à la selle, elle sentit, nous dit- 
elle, une douleur subite, aiguë, atroce, dans le gros orteil, d'en- 
gourdissement, de fourmillements et de froid aux extrémités 
inférieures, surtout marqués dans le membre gauche. Il lui 
f ;t impossible de se relever et on dut la reporter dans son lit. 
Bientôt après apparut, un point de sphacèle sur le gros orteil 
primitivement affecté. La gangrène s'étendit les jours suivants 
au pied, puis à lajambe du côté correspondant, en même temps 
qu'il se produisait des fourmillements incessants dans l'autre 
membre également privé de mouvements depuis son attaque 
soudaine. Au moment de son entrée la gangrène était confirmée 
et étendue aux deux jambes. 

L'auscultation du cœur permit de constater un souffle présys- 
tolique à la pointe et se prolongeant après le premier temps. 

Le pouls était petit, irrégulier, intermittent. Les battements 
cardiaques présentaient la même irrégularité et étaient en outre 
entrecoupés de faux pas dus à des contractions incomplètes et 
avortées. 

L'artère crurale du côté gauche était complètement dépourvue 
de battements; en explorant son trajet, le doigt pouvait sentir 
cordon rigide naais sans pulsation perceptible. A gauche, 
le pouls crural se laissait plutôt deviner que saisir à la partie 
supérieure du triangle de Scarpa, immédiatement au-dessous 
de Tanneau crural. Plus bas il était impossible de retrouver la 
moindre trace de battements. 

Cette absence de battements dans les artères des membres infé- 
rieurs, jointe à l'existence d'un souffle cardiaque manifeste 
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firent admettre la corrélation directe de l'oblitération vasculaire 
avec la lésion des valvules. L'invasion subite de la gangrena 
et sa nature corroboraient encore l'opinion émise sur le processus 
embolique de la maladie. Le diagnostic fut donc ainsi porté : 
gangrène double des membres inférieurs produite par embolie 
d'origine mitrale oblitérant les deux artères crurales. 

Ce diagnostic devait bientôt être confirmé. La malade, en effet, 
'après avoir présenté du subdelirium, tomba bientôt dans la 
somnolence et mourut dans le coma trois jours après (27 no- 
vembre). 

Autopsie, — Le cœur est petit; les cavités remplies de caillots 
cruoriques abondants, surtout dans l'oreillette droite. Dans le 
ventricule gauche on trouve un caillot moins volumineux mêlé 
de coagulations fibrineuses blanchâtres, se prolongeant dans la 
lumière de l'aorte. Celle-ci a ses parois saines et ses valvules 
normales. La valvule mitrale au contraire présente un rétrécis 
sèment infundibuliforme produit parla soudure de ses valvules 
épaissies. La face auriculaire de cette valvule offre à son centre 
un orifice semi-lunaire dont un des angles est rempli de végé- 
tations verruqueuses recouvertes de coagula fibrineux qui ont 
certainement été le point de départ du caillot migrateur. 

Artères. — Les branches de terminaison de l'aorte présentent 
deux caillots obturateurs: lo l'un situé à l'origine de Vartèreilia' 
que primitive gauche^ au niveau de Téperon aortique, a pris le 
volume et la forme d'un petit haricot; sa couleur est gris blan- 
châtre sur sa face supérieure qui regarde l'aorte; sa face infé- 
rieure se continue avec des coagulations sanguines noirâtres qui 
s'emplissent et obstruent l'iliaque primitive jusqu'à sa bifurca- 
tion. On retrouve encore ces caillots secondaires dans les iliaques 
interne et externe; 2» un deuxième caillot embolique est situé 
dans l'artère fémorale droite au point d'émergence de la fémo- 
rale profonde; il est elliptique à sa partie supérieure él bifurqué 
à son extrémité inférieure, d'où partent deux prolongements qui 
vont se perdre dans les cavités des artères crurales superficielle 
et profonde. La coloration blanchâtre et la consistance de la por-, 
tion supérieure' de cet embolus le rapprochent complètement de 
celui du côté oppoêé. 

Il est donc permis d'admettre que le caillot migrateur primitif, 
après s'être détaché de la face supérieure de la valvule mitrale, 
a été lancé dans l'aorte dont il a suivi le trajet jusqu'à sa bifur- 
cation. Là il est venu se heurter sur l'éperon où il s'est brisé en 
deux fragments dont l'un plus volumineux n'a pu dépasser l'ilia- 
que primitive gauche, mais l'autre, d'un volume moindre et 
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^ d'une forme plus allongée, a pénétré parPiliaque externe, jusque 
dans la crurale droite où il s'est arrêté au point de bifurcation 
et à Torigine de la fémorale profonde. Les veines correspondantes 
étaient remplies de coagulations thrombosiques. 

On pouvait encore remarquer un thrombus analogue dans la 
cavité môme de l'aorte descendante, s'arrêtant au point d'émer- 
gence des artères rénales. 

Les viscères ne présentaient aucune lésion. 

Les poumons étaient légèrement engoués à leur base. 

Le rein droit offrait un infarctus peu volumineux. 

Le cerveau et ses membranes étaient assez fortement hy- 
perémiés. 

M. Chassaignac. — L'oblitération a-t-elle été précédée de 
douleurs vives? 

M. Labadie-Lagrave. — La douleur a été subite et dé- 
chirante. 

M. Chassaignac. — J'insiste sur ce point, car dans un 
cas de gangrène par congélation, j'ai vu des douleurs très- 
vives supprimées par l'amputation, au point que je me suis 
demandé si, dans ce dernier cas, les douleurs si vives ne 
pouvaient pas s'expliquer par Té tranglcment de la moelle 
en partie mortifiée et en partie vivante. 



Obs, IL — Tumeur cérébelleuse. — Mort subite.— Par G. Pel- 

TiER, interne des hôpitaux. 

X...., 37 ans, couturière, entre à l'kôpitalde la Pitié, salle du 
Rosaire, n® 6, service de M. Marrotte, le 12 octobre 1874, et 
meurt le i8 octobre. 

Cette malade a, dit-elle, joui d'une bonne santé jusque il y 
a dix-huit mois environ. A ce moment (c'était quelqup temps 
après son troisième accouchement), elle fut prise de violentes 
douleurs dans la tête, du côté gauche et en arrière, douleurs 
qui lui arrachaient des cris, surtout le soir. — Traitée à cette 
époque à l'hôpital Necker, par l'iodure de potassium, elle en 
sortit complètement guérie au bout de deux mois. 

Il y a huit mois les mômes douleurs recommencèrent ; môme 
traitement; guérison. 

Enfin, vers le le octobre, elle retombe de nouveau, et elle 
entre à l'hôpital de la Pitié le 12 octobre. 
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Nous ne retrouvons pas, dans les antécédents de la malade, 
de traces d'affections syphilitiques (anciennes ulcérations de la 
gorge, ganglions, maladies de peau, chute des cheveux, etc.); 
la malade nie complètement. — Point d'hystérie, ni d'épilepsie. 

Elle se plaint d'avoir des douleurs vives dans toute la tête, 
mais surtout du côté gauche, et en arrière : ces douleurs sont 
beaucoup plus vives le soir et la nuit; à ce moment elle est 
prise de crises très-fortes, pousse quelquefois de véritables hur- 
lements, et se tient le front et la nuque avec les deux mains, 
— Dans. la matinée, dans le jour, elle est relativement assesç 
calme, et conserve seulement un peu d'hébétement et d'endo- 
lorissement. 

Quoique ne retrouvant pas d'antécédents syphilitiques, mais 
se basant surtout sur les heureux effets obtenus précédemment, 
M. Marrotte administre d'abord 1 gramme d'iodure de potas- 
sium, qu'il augmente progressivement jusqu'à 2 grammes en 
huit jours. 

Il n'y avait que peu ou point d'amélioration, lorsque, le 
48 octobre, vers six heures du soir, la malade fut prise d'un 
accès subit de douleur; elle se leva toute droite sur son lit, en 
poussant un cri, et elle retomba morte. 

Autopsie, — A l'autopsie on trouva une tumeur du volume 
d'une petite noix, oblongue, à grand axe transversal, située 
dans la partie postérieure et interne de la grande circonférence 
de l'hémisphère gauche du cervelet. Cette tumeur s'étend par 
une de ses extrémités, jusque dans le lobe médian et le vermis 
inferior; elle est complètement recouverte par l'écorce du cer- 
velet, et ne se reconnaît qu'à une induration qu'elle produit. 
Autour de la tumeur se trouve une couche très-mince, où le 
tissu nerveux est ramolli. 

Par sa face inférieure elle fait saillie, ainsi que le vermis in- 
ferior dans le quatrième ventricule, et comprime le corps res- 
tiforme gauche, qui est déformé par suite de cette compression. 
Une coupe verticale, faite suivant le grand axe, permet de re- 
connaître deux parties : 1® une zone extérieure ou envelop- 
pante ayant une teinte rosée; 2° l'autre partie, qui représente 
le noyau, est séparée de la couche corticale par une zone jau- 
nâtre lardacée, tandis qu'au centre la teinte est également 
jaune, mais sèche. Dans le centre de la coupe, on trouve deux 
ou trois vaisseaux de moyen calibre. — Les autres organes ne 
présentent aucune altération manifeste. 

. Examen de la twneur. — L'examen de la tumeur a été lait 
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pur M. Coyne, dans le laboratoire de M. Vulpîan. En voici les 
résultats : , 

1" A l'état frais, par le raclage, on trouve des petits noyaux 
clairs, bien arrondis, tous de môme volume, ayant environ 
6°»»,006 de diamètre ; 

2* Sur des coupes, après durcissement convenable de la pièce. 

Les noyaux se retrouvent surtout dans les coupes faites à la 
périphérie de la tumeur; ils sont accumulés suivant une cer- 
taine zone qui enveloppe le centre, et qui a 3 ou 4 millimètres 
d'épaisseur. — Ces noyaux sont fortement et rapidement co- 
lorés par la solution ammoniacale de carmin. — Dans les points 
où sont accumulés ces noyaux, on trouve beaucoup de vais- 
seaux assez jeunes, à parois minces, dont le calibre est assez 
volumineux; les parois de ces vaisseaux sont altérées; sur 
quelques-uns d'entre eux on retrouvé des accumulations de 
noyaux remplissant la gaîne ; ces vaisseaux ne sont pas obli- 
térés. 

Dans la partie la plus centrale de la tumeur l'aspect change 
un peu; on retrouve des produits de dégénération granulo- 
graisseuse, et les noyaux qui y existent sont plus clairsemés, 
moins nettement colorés, et commencent à se déformer. 

Les vaisseaux contenus dans cette partie des coupes sont 
également altérés : épaississement de leurs parois et disten- 
sion de la gaîne lymphatique, par des noyaux nombreux. Les 
parois des vaisseaux présentent des éléments fusiformes en 
plus grand nombre, et, pour un certain nombre, la lumière 
des plus petites est oblitérée par les progrès d'une endartérite 
proliférante. 

Cet examen, on le voit, ajoute le présentateur, démontre 
que la tumeur renfermait tous les éléments des gommes, 
de ce qu'on nomme maintenant syphilome. 

M. Hayem. — A-t-on observé des vomissements et des 
accidents épilepti formes ? 

M. Peltier. — Il s'est produit des vomissements, mais 
pas d'accidents épileptif ormes. 

M. Hayem. — Je me demande pourquoi on se prononce 
pour une lésion, soit tuberculeuse, soit syphilitique : les 
caractères sont semblables dans les deux cas. 

M. Liouville. — A-t-on trouvé du sucre dans les urines? 
Le siège de la tumeur me fait penser qu'il a pu s'en pro- 



OBSERVATIONS. 36^ 

duire ; dans un cas de ce genre que j'ai vu, la tumeur était 
moins volumineuse. 

.M. Peltibr. — Les urines ne contenaient pas d'albu- 
mine, mais la recherche du sucre n'a pas été faite. 

M. Laborde. — A-t-on observé d'autres symptômes que 
ceux qui ont été indiqués, par exemple le mouvement de 
recul. Le diagnostic du siège de la tumeur a-t-il été fait ? 

Relativement au traitement et à l'amélioration survenue 
à la suite de l'usage de Fiodure de potassium, on peut, 
dans ce cas être mis sur la voie du mode d'action du médi- 
cament. Il est, en effet, démontré expérimentalement que 
riodure de potossium agit sur les phénomènes congestifs. 
Dans ce cas, il a très-probablement exercé son action sur la 
congestion et non sur la tumeur. 

M. Hatem. — Le caractère subit de la mort me parait 
une circonstance intéressante à remarquer. Une congestion 
du nœud vital de Flourens, dont on ne retrouve plus à Tau- 
topsie les traces anatomiques, a pu la produire. 

M. DuGUET. — La malade a-t-elle présenté des vertiges, 
sinon des accidents épileptiformes, ou des troubles du côté 
du facial? 

M. Peltier. — Aucun symptôme de ce genre n'a été 
observé. 

M. Rendu. — L'iodure de potassium agit autrement que 
sur la vascularisation ; il possède une action fondante 
réelle. 

M. Laborde. — Quand on voit, sous son influence, une 
exostose disparaître, ce n'est pas une exostose confirmée, 
c'est une exostose en voie de formation, peu saillante, à 
l'état de prolifération. 

M. Peltier. — Relativement au caractère subit de la 

mort, je ne crois pas que le siège de la tumeur puisse être 

* 

invoqué pour en donner l'explication. 
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Obi. m, — Dysenterie chronique. — Abcès du pdib, — 
Cachexie. — Leucocythémie. — Mort. — Autopsie. — 
Par M. Jean Langlet, interne des hôpitaux. 

R..., &gé de 28 ans, lithographe, entre le 25 novembre 1871, 
salle Saînt'Louis, n** 12, à l'hôpital Beaujon, dans le service de 
M. Gubler. Malade depuis huit mois, il avait de la diarrhée et 
toussait un peu. 

Les selles, se reproduisant une dizaine de fois par jour, 
étaient quelquefois sanguinolentes, quelquefois muqueuses et 
glaireuses. La diarrhée n'était pas très-abondante. Les évacua- 
tions étaient accompagnées de douleurs. 11 dit que, môme dans 
ces derniers temps, il y avait toujours un filet de sang à la fin 
de la selle. L'anus est examiné et montre une vaste surface lisse, 
rouge, luisante et sillonnée, près de Torifice anal, disposées 
dans le sens des plis longitudinaux. 

Le ventre est tendu. La peau en est pâle comme celle de tuut 
le reste du corps, et il paraît y avoir de l'œdème sous-cuiané. 
La sonorité existe dans la partie inférieure, mais dans toute la 
jnoitié supérieure de l'abdomen il y a une matité absolue ; 
à droite, le foie descend très-bas ; à gauche, on trouve une 
matité, aussi très-étendue, attribuée à la rate. 
> Dans la poitrine^ sous-crépitation au sommet droit ; en arrière 
et à droite, frottement très-intense avec bruit de cuir. 

L'urine, peu abondante, pâle, contient une légère quantité 
d'albumine. 

Traitement tonique : Bordeaux, etc. 

Pour remédier à la diarrhée : Carbonate calcaire et ses- 
quioxyde de fer. 

29 novembre. Le malade accuse un peu de sensibilité autour 
du foie. Il y a un <*rottement sensible à la main dans la région 
de l'hypochondre droit et en avant. 

La poitrine présente aussi des frottements et il ne paraît pas 
y avoir de liquide dans la plèvre. 

Le sang, examiné au microscope, montre une proportion de 
globules blancs considérable ; toutes les préparations montrent 
de 40 à 50 globules blancs, au lieu de 7 à 8 pour un grossisse- 
ment de 250 à 300 diamètres. 

L'urine présente, avec l'acide nitrique, de l'acide urique en 
masse et de l'albumine en petite quantité. Les selles sont comme 
des crachats sanguinolents. Lavements amidonnés. Les jambes 
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sont de plus en plus œdématiées. L'état général s'affaiblit. 
La respiration devient difficile. 

2 décembre. Douleur du c^té droit. Matité de ce côté de la 
poitrine, remontant jusqu'en haut de l'omoplate. 

Décès quelques jours après. 

Autopsie, — Le gros intestin, seul malade, offre des ulcéra- 
tions dans toute son étendue, ulcérations comprenant toule 
l'épaisseur de la membrane muqueuse. La membrane muscu- 
leuse est intacte. Ces ulcérations sont plus ou moins grandes et 
présentent partout les mêmes caractères : bords déchiquetés, 
fond plat formé par la tunique musculeuse. 

La rate est petite et pèse 200 grammes. Le foie, très- volumi- 
neux, remplit toute la partie supérieure de l'abdom^en et envoie 
du côté gauche un prolongement dont la matité fait croire à 
l'augmentation de volume de la rate. La veine-porte était coupée 
quand j'examinai la pièce et ne fut pas examinée. 

La partie supérieure du foie, adhérente au diaphragme, est 
régulièrement convexe. On sent, au travers de la paroi externe, 
une cavité fluctuante ; ouverte, cette cavité donne issue à une 
quantité de pus équivalant à près d'un litre et demi ; cette 
cavité, dont la paroi est irrégulière, est entourée elle-même de 
petites cavités secondaires contenant le même liquide. Sur les 
parois, la matière est caséeuse, épaisse et jaunâtre. 

Nous avons dit déjà que le foie adhérait au diaphragme ; la 
couche du tissu hépatique était excessivement mince à ce 
niveau : 1 à 2 millimètres. 11 n'y avait pas de perforation. 

La plèvre tapissant le diaphragme du côté gauche était recou- 
verte d'une fausse membrane très-épaisse, fibrineuse. La cavité 
de la plèvre était pleine de sang et de liquide purulent. Le 
poumon était affaissé, mais non altéré. 

Les reins étaient très -pâles, ne paraissant pas malades k 
l'œil nu. 

Les ganglions lymphatiques n'étaient pas augmentés de 
volume. 

M. Landouzy demande si Ton a recherché rexistence-des 
caractères des kystes hydatiques. 
Cette recherche a été négative. 
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Obs. 77. ^Pneumonie droite. — Néorose du maxillaire. —Par 

M. Langlet, interne des hôpitaux. 

La nommée J. J., âgée de 29 ans, domestique, entre dans le 
service de M. Gubler, salle Sainte-Marthe, n« 9, le 4 décem- 
bre 1871. 

Habituellement bien réglée, elle Ta été fort peu la dernière 
fois ; bien portante jusque il y a douze jours. A ce moment, 
point de côté à droite avec frisson, fièvre, toux, crachats san- 
glants. Elle avait une pneumonie. On trouve à son entrée du 
souffle et de la grosse sous-crépitation à la base droite. Cette 
pneumonie est dans la période de résolution ; la fièvre n'a 
cependant pas complètement cédé. ^ Depuis quatre jours, la 
malade ressent, à la région sous-maxillaire, une douleur lassez 
intense. Il y a, dans cette région, à^droite, un gonflement avec 
rougeur, situé à peu près au niveau de la glande sous-maxil- 
laire. Pas de fluctuation. 

Il y a de l'herpès aux lèvres des deux côtés. Actuellement le 
toucher du plancher de la bouche n'est pas très-douloureux 
sous la langue. C'est du côté de la peau que la douleur est le 
plus vive. La salive est acide. 

Quand la malade cherche à avaler, il y a de la douleur, non 
pas à la gorge, mais bien au plancher de la bouche. 

5 décembre. Respiration un peu soufflante et sous-crépitation; 
rien au cœur. Pouls très-fréquent ; large vésicatoire volant, Julep 
avec teinture de digitale : 20 gouttes. Le gonflement sous- 
maxillaire a augmenté ; il n'y a pas encore de fluctuation. 

L'urine contient une grande quantité d'albumine^ de l'acide 
urique et un peu de bleu. 
Etat grave. 

6 décembre. L'augmentation de volume est encore plus con- 
sidérable à la région sous-maxillaire et à droite. La malade dit 
avoir des peaux dans la bouche. En effet, avec les pinces, on 
retire du pus concret placé sur le plancher de cette cavité. Les 
deux dents incisives antérieures sont déchaussées et ébranlées. 
La bouche ne peut pas être ouverte largement. 

8 décembre. Ouverture, Incision à la région sous-maxillaire 
dans le sens de la branche horizontale. L'incision est assez pro- 
fonde ; il s'écoule beaucoup de pus par la plaie ; il s'en écoule 
aussi par la bouche. 

9 décembre. La malade crache beaucoup de pus. Il y a du 
gonflement de la face à gauche. Idem de la région sous-maxil- 
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laîre et de la région parotidienne de ce côté. Aspect érysîpéla- 
teux : œdème et rougeur. Le doigt laisse une empreinte, pas de 
fluctuation, délire, 

La malade ne peut plus du tout ouvrir la bouche et ne prend 
rien. 

Décès le 11 décembre, soir. 

Autopsie le 13 décembre. Le poumon droit présente une pneu- 
monie au 2' degré dans toute sa hauteur. Toute la région antér 
rieure du cou, les régions sus et sous-hyoïdienne sont enlevées 
en bloc avec la langue et le maxillaire inférieur. Au niveau de 
l'ouverture extérieure faite par le bistouri, un stylet arrive 
jusqu'à l'os (cette sensation avait été recherchée pendant la vie 
et n'avait pas été trouvée). Il peut même pénétrer très-loin de 
chaque côté sous le périoste. Dans la bouche, en dedans d'une 
molaire droite, la seule qui subsiste, on trouve une ouverture 
donnant issue à du pus et par laquelle on arrive jusque sur le 
maxillaire. Là s'est probablement ouverte la collection puru- 
lente dont l'évacuation se faisait antérieurement à l'incision. 

Maxillaire, L'os maxillaire inférieur, excepté en quelques 
points que nous indiquerons tout à l'heure, est détaché de son 
périoste dans toute son étendue : entre l'os et le périoste se 
trouve une couche de pus, assez mince d'ailleurs. De plus, la 
face interne du maxillaire communique avec la face externe par 
les deux canaux dentaires, soit que le pus ait fusé tout le long 
^ de leur trajet, soit que le décollement se soit fait là en môme 
temps qu'ailleurs. 

Les muscles insérés aux apophyses géni ont conservé leurs 
insertions. 

Les insertions du masséter à droite, des deux temporaux, 
sont restées fixes. Partout ailleurs le périoste est séparé de l'os. 

Dents, En avant, neuf dents sont dans leurs alvéoles : 4 à gau- 
che, 5 à droite de la ligne médiane. Au niveau de leur base : 
couche très-épaisse de tartre. Deux d'entre elles sont cariées, 
mais dansl'épaisseurdelacouronneetnonpusau niveau du collet. 
Les plus antérieures, quatre incisives, sont mobiles dans leurs 
alvéoles. En dehors de ces dents, on trouve ejicore, sur la bran- 
che droite du maxillaire, une dent molaire à deux racines, soli- 
dement insérée. On trouve, en faisant la section verticale de 
cette dent, une carie peu profonde, s'étendant de la face supé- 
rieure de la dent à 1"" 1^2 de profondeur. Une couche de den- 
tine grise s'étend de là jusqu'au niveau de la cavité du bulbe. 
La bulbe est noirâtre. 

Détail intéressant : Sur la branche horizontale gauche du 
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maxillaire inférieur, branche qui présente d'ailleurs peu d'épais- 
seur, il n'y a pas nne seule dent molaire et pas trace de la dent 
de sagesse. De même à droite, sauf la molaire unique dont nous 
avons déjà parlé. La glande sous-maxillaire du côté droit est 
plongée dans un tissu cellulaire intact. Les canaux excréteur» 
contiennent du pus ; à gauche, rien. 

Ainsi, chez une malade atteinte de pneumonie, nous trouvons 
une périostite généralisée à toute l'enveloppe du maxillaire 
inférieur, dont la cause immédiate n'est pas suffisamment 
indiquée par Tétat des dents. 

M. Chassaignac. — Je crois que le pus provient du pé- 
rioste de Talvéole de la dernière grosse molaire, et que de 
là il s'est écoulé au-dessous du périoste du maxillairn. Une 
alvéolite supputée peut gagner de proche en proche. Il est 
très-important d'examiner si le collet de la dent est carié. 



Obs, V. — LUXATION ANCIENNE DU FÉMUR DANS LA FOSSE ILIAQUE 

EXTERNE ; ARTHRITE SÈCHE. — Par M. Emm. Bourdon, interne 
des hôpitaux. 

Voulant préparer le périnée sur le cadavre d'un vieillard de 
70 ans environ, à l'amphithéâtre de Clamart, jfrne pus parvenir 
à fléchir la cuisse gauche sur le bassin. J'examinai alors le 
membre inférieur et la région de la hanche et je constatai qu'il 
existait de ce côlé un raccourcissement réel de 3 centimètres. 
La pointe du pied était fortement déviée en dehors, il était im- 
possible de la ramener en avant et à plus forte raison de la 
porter dans la rotation en dedans. La cuisse ne pouvait être que 
très-faiblement fléchie sur le bassin. Dépression très-notable au 
niveau du pli de l'aine ; les doigts arrivaient sur une surface 
plane, dure et ne sentaient pas la tête du fémur. A deux travers 
de doigt au-dessous et un peu en dehors de l'épine iliaque anté- 
rieure et supérieure se voyait dans la fosse iliaque externe une 
saillie globuleuse recouverte par une mince couche de fîbres 
musculaires à travers laquelle on sentait un sourcil osseux et au- 
dessous de lui une masse arrondie roulant sous la main, quand 
on imprimait au membre inférieur quelques, mouvements ; cette 
masse était évidemment la tête du fémur déplacée. Au point où 
aurait dû être la saillie formée par le grand trochanter, se voyait 
une dépression derrière laquelle on sentait distinctement un 
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relief dû à la présence de cette émînencé osseuse dont il était 
possible de très-bien apprécier la forme. La fesse soulevée ainsi 
à sa partie externe paraissait aplatie en dedans ; le pli fessier 
était relevé et horizontal. Il était évident même avant toute dis- 
section que la tête du fémur était luxée dans la fosse iliaque 
externe et qu'il s'était constitué une nouvelle articulation au- 
dessus et en dehors de l'ancienne cavité cotyloïde. La luxation 
semblait appartenir à cette variété dite sug-cotyloïdienne ; là 
face antérieure de la tête et du col regardait directement en 
dehors, tandis que le bord postérieur du grand trochanter était 
appliqué sur l'os coxal, disposition parfaitement en rapport avec 
la rotation du membre en df?hors, rotation aussi prononcée que 
possible. 

A la dissection je constate que la tête est recouverte par les 
muscles petit et moyen fessiers qui forment un plan musculeux 
extrêmement mince. La situation élevée du point d'insertion du 
grand fessier au fémur explique l'élévation et la direction du pli 
fessier ainsi que l'aplatissement de la fesse dont aucun des 
muscles n'est tendu. Les muscles ischio-trochantériens sont 
allongés et amincis. 

En avant, le proas iliaque, en passant sur l'éminence iléo-pec- 
tinée, présente un amincissement extrême des fibres de la por- 
tion iliaque; son tendon, au lieu de se diriger obliquement en 
bas et en dehors, se dévie brusquement en dehors, puis en haut 
en décrivant une courbe à concavité supérieure qui embrasse 
l'éminence iléo-pectinée et va s'insérer en avant du petit tro- 
chanter. Si, après avoir coupé ce tendon à son passage sous le 
ligament de Pallope, on le rabat sur son point d'insertion infé- 
rieur, on voit qu'il glisse sur une membrane fibreuse qui n'est 
autre chose que la portion la plus interne de la capsule fibreuse 
qui appartient à la nouvelle articulation. Cette capsule s'insère 
en haut, à la lèvre antérieure de la branche horizontale du pubis, 
en dedans aux deux extrémités du sourcil cotyloïdien; dans 
leur intervalle, au niveau de l'échancrure qui existe là norma- 
lement, elle forme un pont, une bride en vive arête qui limite 
en avant une dépression en doigt de gant contenant des pelotons 
de tissu adipeux. 

Cette capsule très-vaste s'insère donc en dedans comme à 
l'état normal, il en est de même en bas où elle s'attache à la 
dernière conférence inférieure du sourcil cotyloïdien; mais, en 
haut et en dehors, ses fibres naissent du pourtour du cercle osseux 
de nouvelle formation qui sert à constituer le néo-cotyle. Elle 
est formée de fibres très-résistantes et assez épaisses qui de ces ' 
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divers points se dirigent vers la base du grand trochanter à 
laquelle elles s'insèrent. En avant existe un trousseau de fibres 
qui s'étend obliquement de l'épine iliaque antérieure et infé- 
rieure à la partie antérieure du petit trochanter et représente le 
ligament de Bertin. Si l'on incise la capsule en arrière du petit 
trochanter, le doigt pénètre dans une cavité où il sent cette émi- 
nence osseuse plane, sans cartilage, mais recouverter d'une 
mince couche de jissu fibreux et en contact avec une surface 
également plane ou légèrement concave, ovoïde, à grand axe 
presque vertical, un peu oblique de haut en bas et d'arrière en 
avant, et formée par le bord postérieur du sourcil cotyloïdien 
normal, considérablement épaissi et élargi. Autour de cette sur- 
face articulaire un anneau formé de fibres circulaires constitue 
un bourrelet analogue au bourrelet glénoïdien de l'articulation 
scapulo-humérale et augmente la profondeur de la cavité de 
réception du petit trochanter. 

Le doigt, après avoir glissé entre cette apophyse et le plateau 
cotyloïdien pénètre dans une cavité infundibuliforme à sommet 
répondant àl'échancrure cotyloïdienne et à base externe; c'est le 
vestige de l'ancienne cavité cotyloïde ; cet infundibulum est pro- 
fond et rempli de tissu cellulo-adipeux ; à son sommet viennent 
s'insérer deux des faisceaux du ligament rond qui se dirigent en 
haut et en dehors vers le centre de la tête du fémur luxée et se 
réfléchissent sur un éperon osseux qui limite l'ancienne cavité 
cotyloïde. En haut, en dehors et en bas la néocotyle. En soulevant 
l'extrémité supérieure du fémur, le doigt pénètre donc dans trois 
cavités situées sur des plans différents mais communiquant lar- 
gement entre elles et contenues dans la môme capsule : 1** la 
cavité de réception du petit trochanter ; 2° l'ancienne cavité coty- 
loïde et infundibulum ; et 3® la nouvelle cavité de réception de 
la tête située dans la fosse iliaque externe, au* dessus et en 
dehors de l'ancienne cavité cotyloïde et de son bord postérieur 
épaissi. La partie moyenne du néocotyle est située à la hauteur 
de l'épine iliaque antérieure et inférieure. A ce niveau existe 
une dépression qui se dirige en dehors et en bas et que remplit 
un épais bourrelet fibreux sa continuant à ses deux extrémités 
avec la capsule fibreuse qui prend ses insertions sur toute la 
circonférence du néocotyle. Sa nouvelle cavité est donc divisée 
en deux portions bien distinctes, l'une supérieure, l'autre infé- 
rieure à la dépression et au bourrelet fibreux. Cette dernière 
présente une surface rugueuse inégale qui est séparée de l'an- 
cienne cavité cotyloïde par une sorte de crête osseuse et se trouve 
limitée en arrière et en bas par le plateau sur lequel repose le 
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petit trochanter. En avant elte donne insertion à la capâule arti- 
culaire par un bord saillant auquel tiennent des ostéophytes 
volumineux en forme de plaques développés dans le tissu fibreux 
capsulaire; ces plaques dont la surface interne est légèrement 
concave et lisse, font partie de la cavité qui reçoit la tête du 
fémur et se moule sur les aspérités que présente cette tête. La 
dépression que nous avons signalée est large d'un travers de 
doigt, ses bords sont irréguliers et couverts de stalactites osseuses; 
son fond est également irrégulier, rempli de végétations osseuses 
sur lesquelles s'implantent les tractus fibreux dont l'ensemble 
constitue un bourrelet épais. Toute cette partie inférieure de la 
nouvelle cavité cotyloïde présente une surface formée par le tissu 
osseux non éburné et recouvert par une mince couche de tissu 
libreux qu'on enlève facilement avec la gouge, 

La moitié supérieure du néocotyle est constituée d'un côté 
par l'os coxal lui-même excavé à ce niveau et dont la surface 
est lisse et creusée de petits trous qui lui donnent l'aspect de vieux 
bois vermoulu, de l'autre côté par une voûte osseuse qui forme 
un sourcil saillant de 3 centimètres dont le bord libre arrondi 
donne insertion à la capsule et dont la base se confond avec l'os 
iliaque. Cette demi calotte mince et transparente, mais très- 
résistante présente une face externe et une face interne. La face 
externe est convexe, rugueuse, recouverte de tissu fibreux, 
expansion de la capsule qui s'insère autant sur elle que sur le 
bord libre du sourcil -et elle est en rapport avec les fibres mus- 
culaires du petit et du moyen fessiers qui glissent sur elles ; sa 
face interne articulaire est concave et moulée sur la moitié 
supérieure de la tête du fémur qui prend sur elle son point 
d'appui. Elle regarde en bas en dehors et un peu en avant; elle 
est limitée par le bord libre du sourcil et en bas par la dépres- . 
sion et le bourrelet fibreux dont nous avons parlé. Sa surface 
est lisse, blanche et dure comme de l'ivoire, sans trace de tissu 
fibreux. 

Telles sont les déformations qu'on doit noter du côté de l'os 
iliaque. Ajoutons que dans la fosse iliaque interne il existe une 
saillie régulièrement arrondie, qui répond à l'excavation de la 
fosse iliaque externe au niveau de la partie la plus profonde du 
néocotyle. Il semble que l'os iliaque soit bossu du côté de la 
cavité abdominale car on ne peut distinguer aucune irrégularité 
ni aucune fissure qui fasse croire à une ancienne fracture du 
bassin. Le périoste est facilement décollé sur cette portion sail- 
lante de l'os iliaque dont la surface présente un aspect absolu- 
ment normal. 

Décembre 1871. 2S 
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Dm cdi^ du fémur, Lo grand trodianter est sain et nullement 
épaissi. Nous avons déjà décrit l'état du petit trochanter aplati, 
recouvert de tissu fibreux et reposant sur le bord postérieur de 
Tancienne cavité cotyloïde transformé en plateau articulaire. La 
capsule s'insère à la base du col. Le col est très-raccourci, épaissi 
et déformé ; là il est érodé et présente de larges pertes de sub- 
stance dont les bords sont formés par des végétations osseuses 
recouvertes de tissu fibreux et à pointes mousses ; ici il supporte 
de petits tubercules plus ou moins pédiculisés et mobiles, élas- 
tiques, blanc terne, d'aspect fibro-cartilagineux. Enfin l'angle que 
forme l'axe du col avec celui du corps du fémur est moins 
ouvert qu'il ne l'est généralement môme chez les vieillards. 

La tête du fémur est également érodée par endroits et cou- 
verte de végétations semblables à celles du col. La calotte carti- 
lagineuse a disparu; nulle part on ne trouve de tissu ayant les 
mêmes caractères. A la place du cartilage articulaire existe sur 
une étendue large comme une pièce de cinq francs en argent 
à la partie postérieure et supérieure de la tête une surface con- 
vexe formé par le tissu osseux éburné, blanc, dur, poli et pré- 
sentant de petits orifices qui lui donnent un aspect criblé. C'est 
cette surface qui est en contact avec le néo-cotyle dans sa moitié 
supérieure, là où le tissu osseux est également éburné ; la moitié 
inférieiiré de la nouvelle cavité articulaire, celle qui est située 
au-dessous du bourrelet oblique en bas et en dehors répond à. 
la portion de la tête sous-jacente à la surface éburnée et là le 
tissu osseux est recouvert par une épaisse couche de tissu fibreux. 
Au centre de la tête s'insère le ligament rond sur la direction 
duquel nous avons insisté et qui paraît à peu près normal. Il 
est plus long cependant que d'habitude et semble un peu plus 
grêle. Il n'envoie pas de faisceaux au fond de l'infundibulum 
qui représente l'ancienne cavité cotyloïde. 

Réflexions. — En Tabsence de commémoratifs, on pour- 
rait se poser, après l'examen de cette pièce, les questions 
suivantes : 1° Est-ce une luxation congénitale ; 2p Est-ce 
une luxation, suite d'arthrite sèche; 3* Est-ce une luxation 
ancienne, d'origine traùmatique, avec fracture du col et 
fracture du bassin; A^ Enfin, est-ce une luxiation ancienne, 
avec déformations consécutives produites par une arthrite 
sèche. En présence de certaines lésions constatées à Tau- 
topsie, il y a lieu souvent de poser un diagnostic anato- 
mique, que le manque de renseignements peut rendre ex- 
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trèmement difficile. Je laisse de côté ici l'hypothèse d'une 
luxation congénitale pour discuter seulement en quelques 
mots la possibilité d'anciennes fractures ayant coïncidé 
avec une luxation. Pour moi, les déforitnations du col et d 
la tête du fémur ont été produites plus ou moins longtemps 
après la luxation par une arthrite sèche, maladie assez fré- 
quente chez le vieillard, pour qu'on lui ait imposé le nom 
de morbus^côxœsemlls; cette aflectîon est susceptible d'al- 
térer profondément \cs surfaces articulaires et dé devenir le 
pomt de départ des déformations les plus bizarres. Ces vé- 
gétations osseuses, ces ostéophytes, ces pertes de substances 
des os, cette dépression qui divise en deux parties la nou- 
velles cavité cotylôïde, sont ici poui* moi les conséquences 
de Tàrthrite sèche, et je ne vois pas de raisons suffisantes 
pour admettre qu'il y ait eu fractures, d'autant plus que du 
côté de la fosse iliaque interne, aucune irrégularité ne peut 
faire soupçonner que le bassin ait été fracturé. De pareilles 
altérations dés os, luxés depuis longtemps, ne sont pas 
rares, ioiais il est quelquefois presque impossible de décider 
si l'arthrite sèche, en déformant les surfaces articulaires, a 
été là cause indirecte de la luxation ou si elle est une con- 
séquence des nouveaux rapports des os entre eux. Ce sont 
plutôt des subluxations que des luxations complètes qui se 
produisent à la suite de certains arthrites sèches, et comme 
entre la nouvelle et l'ancienne cavité cotyloïde il n'existe 
pas ici de dépression ayant pu favoriser. le déplacement de 
la tète, mais que bien au contraire on trouve une crête 
saillante capable de s'opposer à la luxation, je crois celle-ci 
primitive et les déformations consécutives. Quelle que soit la 
valeur de mon opinion, ces questions de diagnostic me 
Semblent intéressantes, car on pourrait commettre posi 
mortem la même erreur que l'on a parfois commise sur le 
vivant, en prenant pour une fracture du col du fémur une 
arthrite sèche, c'est-à-dire déformante, distant depuis long- 
temps chez un sujet tombé récemment sur la hanche. 

M. Ranvier. — Il y alà, à la surface de la tète fémorslle, 
non-seulement de Tos éburné, mais aussi du cartilage vrai. 
Il serait intéressant «Ven chercher les limites. Comme je l'ai 



380 DÉCEMBRE 1871. 

iodiqué dans les vieilles arthrites sèches, il s'est fait là un 
bourrelet cartilagineux, qui s'est ossifié sous le rebord de la 
synoviale, mais s'est reformé plus loin. 

M. GuÉNioT. — Le bassin était-il modifié? 

M. Bourdon. — En aucune manière. 

M. GuÉNiOT, — Cette absence de déformation exclut 
ridée d'une luxation congénitale. 

M. Chassaignac. — Il y a sur cette pièce plusieurs des 
caractères de l'arthrite sèche, mais je vois en outre, au ni- 
veau de la fosse iliaque interne une flexion de l'os iliaque 
et une ligne ou arête qui me paraissent être les traces d'une 
ancienne fracture. 

Je crois donc, pour ce cas, à des lésions complexes : ar- 
thrite sèche, fracture du col du fémur qui est raccourci, 
fracture de l'os coxal au niveau du nouveau cotyle. 
• La fracture doit remonter à une époque éloignée, car il 
faut beaucoup de tjpmps pour la formation d'un cotyle nou- 
veau, et jamais, lorsqu'il y a luxation simple, on n'y re- 
marque d'arête semblable à celle que nous voyons sur cette 
pièce. 

M. Ranvier. •— Dans les arthrites sèches, on peut obser- 
ver sur les surfaces articulaires, les inégalités et les sillons 
les plus bizarres. Ce qui est certain, c'est l'existence de 
l'arthrite sèche. 

Relativement à la longueur du col fémoral, il faut re- 
marquer que la tête, à mesure qu'elle s'use, s'hypertrophie 
par l'ossification d'un bourrelet cartilagineux nouveau, 
ainsi que je l'ai démontré à laSociété de Biologie. 



Obs. VI. — Méningo-encéphalite tuberculeuse. — Rotation de 

LA TÊTE ET DÉVIATION CONJUGUÉE DES YEUX DU CÔTÉ DE LA 
LÉSION, CHEZ UNE JEUNE FILLE SGROFULEUSE.— Par M. ChOUPPE, 

. interne des hôpitaux. 

S...., âgée de 19 ans, entre dans le service de M. le profes- 
seur Laugicr, salle Saint-Charles, n© 20, pour des abcès gan- 
glionnaires (lu coii, et une nécrose du calcanéum gauche, le 
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24 juin 1871. Cette jeune fille a toujours été faible, mais sans 
avoir jamais eu de maladie grave. Les règles avaient com- 
mencé il y a quatre ans, et depuis cette époque elles étaient 
toujours venues régulièrement; elles ont cessé il y a trois 
mois. Elle n'a jamais eu aucune affection du côté de Vappareil 
respiratoire ; elle ne tousse pas habituellement. Depuis son 
entrée, cette malade a été soumise à un traitement tonique et 
anti-scrofuleux. 

20 novembre. — L'état général est satisfaisant ; la malade se 
lève, elle a bon appétit ; l'état du calcanéum iest le même ; les 
abcès tendent à se fermer au cou. 

Vers cette époque, la malade est prise tout à coup de frissons 
répétés, avec fièvre, surtout le soir ; perte d'appétit, langue 
recouverte d'un léger enduit jaunâtre ; un peu de constipation, 
pas de douleur spontanée ni provoquée de l'abdomen ; aucune 
éruption spontanée ; légère angine du voile du palais. Pas de 
toux, pas de dyspnée, pas de sueurs nocturnes. Engorgement 
aigu des ganglions sous-maxillaires. Pouls petit, dépressible, 
souvent dicrote : 90 pulsations. Insomnie; céphalalgie occipito- 
frontale; stupeur très-prononcée; elle reste toujours immobile, 
couchée sur le dos, répond lentement et comme à regret aux 
questions; cependant ses réponses sont précises et nettes. Pu- 
pilles égales, contractiles. 

Le 29. Les symptômes sont à peu près les mômes : pouls à 120. 

Au bout de deux ou trois jours les symptômes s'amendent ; 
il n'y a plus de céphalalgie vive ; la fièvre ne se montre plus, 
du moins le matin. Cependant, l'état de stupeur sur lequel 
nous avons insisté, reste le même et semble encore plus que 
précédemment en désaccord avec les autres symptômes ; l'ap- 
pétit ne revient pas. 

A partir du 26 novembre, la constipation devient opiniâtre. 

3 décembre. L'état qui avait semblé s'améliorer devient 
plus alarmant. La malade a vomi plusieurs fois. L'état de 
stupeur est plus accentué ; céphalalgie plus intense ; le ventre 
n'est pas ballonné, il est un peu douloureux, soit spontané- 
ment, soit à la pression, mais en des points divers ; pas de 
gargouillement dans la fosse iliaque ; pas d'éruption cutanée^ 
La malade a éprouvé à plusieurs reprises des accès d'apnée, 
qui ont duré de 50 secondes à 2 minutes. 

Le 4. Même état. La malade se plaint faiblement, assez fré* 
quemment, et surtout la nuit; cris lamentables. Délire loquace 
la nuit. ' 

Les Set 7. Même état. Les accès d'apnée sont assez fréquents, 
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quelquefois accompagnés d'une injection assez vive de la face, 
qui, dans certains cas, peut môme survenir au dehors d'eux. 
Dans la journée du 6, la malade tombe tout à coup dans un 
état de résolution complète, qui ne persiste pas.' 

Le 8. Le matin, l'état est devenu beaucoup plus grave. La 
somnolence est plus prononcée, et il est impossible d'en tirer 
k malade. : Le ventre est rétracté, douloureux ; pas de taches 
rosées lenticulaires ; pas de gargouillement ; constipation moinp^ 
opiniâtre ; quelques selles involontaires. Pouls appréciable , 
petit, irrégulier ; cris lamentables, fréquents ; pas de contrac-^ 
ture, pas de paralysie. Pupilles égales, immobiles. Un peu de 
carpbologie du bras droit ; extrémités un peu froides et cya* 
nosées. 

Mais le phénomène qui, aujourd'hui, appelle souvent l'atten- 
tion, est la rotation de la tête à droite, et la déviation conjuguée 
des yeux dans le môme sens. La tête est fortement tournée à 
droite, de manière que le menton répond au moignon de l'é- 
paule de ce côté. Ls^d deux globes oculaires regardent dans le 
môme sens. L'iris, du côté droit, est à moitié caché sous Tangle 
externe de l'œil : du côté gauche, la pupille répond à l'angle 
interne. La tête peut être, sans un effort violent, ramenée sur 
la ligne médiane, et môme portée à gauche ; mais dès qu'on 
l'abandonne à elle-même, elle reprend immédiatement, et par 
un mouvement lent, sa position vicieuse. Dans ce mouvement 
artificiel, les yeux suivent jusqu'à un certain point la rotation 
de la tête ; mais l'ouverture papillaire ne dépasse jamais la 
partie moyenne de l'ouverture des paupières. Cet état de rota- 
tion de la tête persiste j usqu'au soir. 

Le 9, Aujourd'hui, la déviation de la tête est moins prononcée: 
pas de contracture, pas de paralysie. Les pupilles occupent le 
centre de l'ouverture palpébrale ; les yeux sont vitreux; le râle 
trachéal très-prononcé. Mort à sept heures du soir. 

Autopsie faite le 11 décembre 1871. — Tous les viscères des 
cavités thoraciques et abdominales sont sains. On ne rencontre 
dans aucun d'eux des granulations tuberculeuses. Il ne s'en 
trouve pas davantage dans les séreuses de ces cavités. Les gan- 
glions mésentériques, et ceux qui occupent le méso-côlon ilia- 
qjie sont volumineux, sous forme de masses lobulées, et offrant 
à la coupe une bouillie blanchâtre, plus ou moins ramollie, et 
entoi^rée par la membrane du ganglion plus ou moins épaissie. 
Le c^lojstnéum gauche présente un petit séquestre à sa partie 
externe. 
Cavité rachidienne, — Pas de lésions des méninges rachi- 
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diennès; pas dé lésion appréciable à différentes coupegr de la 
ïQoelle. 

Cavfté crânienne. — Liquide céphalo-rachidien abondant, en- 
viron un demi-verre ; il est louche.. ... • . 

La dure-mère présente un aspect normal. ' 

L'arachnoïde présente, en plusieurs endroits, un. aspect Ipu- 
che, épaissi, surtout autour des vaisseaux. Cet' àspeqt. se . re- 
trouve sur la pie-mère, qui pénètre entre les circonvdutibns, 
aux points suivants: - ' '- 

!• Sur l'hémisphère gauche, sur la partie sùpériôurô (& la 
2« circonvolution frontale , on trouve une plaqu,« offrant: la 
grandeur d'une pièce de 1 fr. En ce point il n'y a ni granula- 
tion tuberculeuse appréciable, ni altération des parties pro- 
fondes ; 

2" A droite, sur les parties supérieure et latérale du. lobé 
sphénoïdal, on trouve sur le trajet des vaisseaux des plaques 
d'une étendue variable ; dans ces points, il est facile de voir 
plusieurs granulations grises. Une coupe faite à ce niveau mon- 
tre, environ dans l'étendue d'un œuf de pigeon, au niveau de 
la partie moyenne des circonvolutions latérales, les lésions 
suivantes : 

io Les méninges, surtout vers le fond des anfractuosités, sont 
épaissies et louches; 2® la substance grise est très-injectép, jv. • 
mollie, et on y voit par places des granulatioptr e • ■ -, .v* r.\ 
trouve dans la substance blanche quelque.- l'^Miis i.»" - os- 
seux, et cela jusqu'à 2 ou 3 centimètres f^ . i ■ m - î \\ ulias < «v 
mômes points, on rencontre de petits ùpau'jiiements sanguins. 
Les artères de la base de l'encéphale sont saines, à l'exception 
de la sylvienne droite, dont les parois sont épaissies, mais qui 
n'est pas oblitérée. L'on ne rencontre aucune lésion appréciable, 
à Tœil nu dans les autres parties de l'encéphale. 

Examen microscopique à Vétat frais, — Dans les fatisses mem- 
branes vasculaires qui doublent la dure-mère, on rencontre des 
granulations tuberculeuses le long des vaisseaux, et quelques 
petites hémorrhagies dans l'épaisseur de ces membranes. Dans 
les CQuches superficielles de la substance grise on voit des cel- 
lules nerveuses déformées, d'assez nombreux leucocytes granu- 
leux, et de grandes cellules à noyaux multiples, telles que 
M. Hayem en a décrit dans sa thèse. Dans les couches plus pro- 
fondes de la substance grise, les cellules nerveuses ne sont 
point altérées ; l'on voit de nombreuses cellules à noyaux mul- 
tiples, des éléments vésiculeux. Les vaisseaux plus ou moins 
variqueux sont gorgés de globules rouges, que l'on retrouve par 
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plaées, accumulés au sein mênàe des tissus.' On trouve également 
d'assez nombreux leucocytes très-altérés dans la substance, aji 
milieu de tubes nerveux et de cylindres d*axe. L*on aperçoit de 
petits foyers hémorrhagiques* 

Réflexions. — Cette observation nous paraît pouvoir atti- 
rer l'attention par plusieurs détails. 

1^ L'absence absolue de manifestation tuberculeuse dans 
tout autre organe. 

2o La coïncidence d'un carreau guéri : il est bien évident 
eu effet que cette jeune fille a eu deux poussées successives 
de tubercule : 1° Tune dans Tenfance qui a guéri en laissant 
cependant derrière elle un foyer d'infection dans ces kystes 
caséeux, que nous avons décrits dans le mésentère. Une se- 
conde poussée portant exclusivement sur les méninges cé- 
rébrales. Elle a donc deux fois été prise de cette affection, 
aous l'influence d'une même diathèse, sans que les organes 
le plus fréquemment atteints présentent d'altération. 

^^^^n. la rotation de la tète et la déviation conjuguée 

Tji^4irr- sans paralysie, sans 

. î . ' x)is, n'a pas encore 

(^*r^ not/î jians la uv '. 3. Dans un cas de 

\:. Li< i\.''. fSn^, ail/ rotation de la tête 

1 . « <. i notée: mais dans 

. lésion. 



OhS, VIL — SCLEROShi i.i 1^. NSES AVEC DES- 

TRUCTION PARTIELLE DE LA MEMBRANjs. a^'hijs.u.**- E l'AORTE THO- 
RACIQUE ; OBLITÉRATION ET SCLERO-ATHÉROME DES ARTÈRES 
BASILAIRE, CÉRÉBELLEUSES INFÉRIEURES ET SUPÉRIEURES, CÉRÉ- 
BRALES POSTÉRIEURES.— Par M. Barety, interne des hôpitaux. 

X..., cordonnier, âgé de 70 ans, meurt à la suite d'une attaque 
apoplectique à l'hôpital Saint-Louis, salle Saint-Charles, dans 
le service de M. le D"" Guibout, le 16 décembre 1871, à deux 
heures de l'après-midi. 

Cet homme avait été apporté la veille au soir et son attaque 
s'était produite dans la matinée. 11 était sorti de chez lui avec 
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un dé ses atnis pour se promener. Mais dès qu'il eut fait quel- 
ques pas il dit à son compagnon qu'il ne se sentait pas bien, qu'il 
désirait rentrer. A ce" moment il tomba privé dé connaissance et 
de mouvement. On le porta aussitôt dans sa chambre, de là, il 
fut transporté à l'hôpital Saint-Louis dans l'après-midi. 

C'était le 15 décembre, vers cinq heures du soir, que je le 
trouvai dans l'état suivant : 

Le malade est dans le décubitus dorsal, privé de connais- 
sance, la face est congestionnée, une écume blanche, fine 
s'écoule par un des coins de la bouche, la respiration est 
bruyante, un peu plus fréquente qu'à l'ordinaire. On entend de 
nombreux râles muqueux dans la poitrine. 

Quand on soulève le bras gauche et qu'on l'abandonne, il re- 
tombe inerte ; quand on soulève le bras droit, on éprouve de la 
résistance et si on l'abandonne il retombe moins vite que le 
gauche. 

La tête est dans la rotation à gauche, la joue gauche regar- 
dant à gauche et un peu en haut. Les yeux sont déviés à gauche. 
L'axe antéro-postérieur des globes oculaires est, par rapport à 
la face, oblique à gauche. Il y a donc une déviation réelle des 
deux yeux. Les pupilles sont inégales, la pupille gauche est plus 
contractée que la droite. Si prenant la tête du malade entre les 
deux mains, on veut la reporter à droite, on éprouve une cer- 
taine résistance et si on l'abandonne, elle revient à gauche. 
Pendant ce temps ki déviation des yeux persiste. 

Je revois le malade la nuit, vers onze heures, il est mainte- 
nant dans la résolution générale. La tête penche du côté gauche, 
mais il est facile de la reporter à droite. Les yeux ne sont plus 
déviés et les pupilles sont encore petites mais égales. Le pouls 
est fréquent, dur. La face est toujours congestionnée, la respi- 
ration bruyante, comme chez les agonisants. 

Le lendemain matin, 46 décembre, le malade se trouve abso- 
lument dans le même état et il meurt à deux heures de l'après- 
midi, malgré les soins qu'on lui a prodigués : saignée, vésica- 
toire à la nuque, sinapismes aux mollets, lavement au sel, po- 
tion ammoniacale, etc. 

U autopsie est faite le dimanche 17 décembre, vingt-quatre 
heures après la mort. 

Le cadavre est dans la rigidité cadavérique. Il est gras, peu 
musclé. La tête est volumineuse, arrondie régulièrement; le cou 
est court. 

Ouverture du crâne, — Le cuir chevelu en partie dégarni de 
seb cheveux est épais et résistant. La boîte osseuse offre elle- 
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môme line épaisseur assez grande. La calotte crânienne étant 
enlevée, la masse encéphalique loin d'apparaître turgide semble 
plutôt ratatinée à travers la dure-mère dont les vaisseaux sont 
gorgés. Après incision de la dure-mère qui est normale, le cer- 
veau est mis à nu et l'on aperçoit l'arachnoïde soulevée sur 
toute rétendue de la convexité du cerveau, par une couche 
de sérosité épaisse [d'un demi - centimètre environ , claire 
et transparente. Le cerveau est enlevé, et sa base ne présente 
aucune trace d'infiltration sous-arachnoïdienne. L'arachnoïde à 
la base du cerveau paraît plus résistante qu'à l'état normal. 

La pie-mère est parsemée de fines arborisations vasculaires 
rouges. Cette injection m'a paru plus accusée le long du côté 
gauôhe, que sur celui du côté droit. 

Les sinus de la dure-mère ne présentent rien à noter. 

Les vaisseaux artériels de la base du cerveau sont examinés avec 
soin et voici le résultat de cet examen que vous ^pourrez faire 
vous-mêmes sur la pièce que j'ai IJhonneur de vous présenter. 

Ce qui frappe au premier abord c'est un état flexueux du 
tronc basilaire indiquant une élongation de cette artère. De 
plus.oe tronc artériel est cylindrique, affaissé en aucun point et 
cet état se prolonge le long do l'artère vertébrale gauche qui 
est béante.D'autrepart, tandisque l'artère vertébrale gauche et le 
tronc basilaire ont S millimètres de diamètre, la vertébrale droite 
affaissée, souple, n'en a que 3. Enfin, il existe une sorte d'étran- 
glement léger de l'artère basilaire au niveau ^le [l'abouchement 
des artères vertébrales. — L'artère cérébelleuse supérieure du 
côté gauche, les cérébrales postérieures, la communicante pos- 
térieure gauche et les carotides sont saillantes, cylindriques. Le 
long de la communicante postérieure gauche et de la cérébrale 
postérieure gauche existe même une légère apparence monili- 
forme. Toutes ces artères que je viens de nommer y compris 
L'artère vertébrale gauche et le tronc basilaire sont de couleur 
inégales le long de leur parcours; on voit en effet sur leurs parois 
de nombreuses plaques scléro-athéromateuses d'un blanc-jau- 
nâtre. Poursuivant le trajet de ces artères dans les diverses an- 
fractuosités cérébrales je n'ai observé aucune altération appa- 
r.ente à leur surface, dans l'épaisseur de leur paroi et dans leur 
intérieur. 

Si on vient à saisir entre les doigts le tronc basilaire au ni- 
veau de son origine, on éprouve une résistance assez grande 
depuis l'abouchement des artères vertébrales jusqu'à 1 centi- 
mètre 1/2 en avant. Plus loin jusqu'à la terminaison de la basi- 
laire la résistance est moindre. 
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Ces artèrejB de la base du cerveau étant ouvertes, voici. ce«que 
l'on peut constater: Depuis l'éperon des artères vertébrales 
jusqu'à une petite distance de l'éperon des cérébrales 'posté- 
rieures , c'est-à-dire sur presque toute l'étendue du tronc 
basilaire existe un bouchon qui obture complètement la lumière 
du vaisseau. Ce bouchon présente- de jplus des prolongements 
dans les artérioles collatérales, les ramusculos chevelus de la 
protubérance, les artères cérébelleuses inférieures et antérieures. 
Ces prolongements n'existent que sur l'étendue de quelques mil- 
limètres et sont adhérents aux parois. 

Ce bouchon se compose de deux parties faisant suite l'une à 
l'autre: i» d'une partie plus dure longue de 1 centimètre i^ en- 
viron à partir de l'éperon des artères vertébrales, de couleur 
violacée à la surface avec plaques blanchâtres irrégulières. Cette 
première partie du bouchon adhère assez fortement sur toute 
son étendue alix parois de l'artère, notamment à gauche où nous 
n'avons pu la détacher. Ace niveau même, et plus en avant et 
à droite, la paroi artérielle est notablement épaissie et à la coupe 
offre l'aspect fusiforme, de couleur jaunâtre. Ces épaississe- 
ments ont la consistance cartilagineuse et quand on étale l'ar- 
tère ouverte, la membrane interne étant moins résistante soit 
par le fait de sa minceur, soit par le fait de son altération, se 
déchire eila plaque cartilagini forme (je veuxparler de celle qui 
est à la limite antérieure de la première partie du bouchon) fait 
saillie dans la cavité de l'artère et s'applique sur le bouchon en 
se moulant sur lui. 2° L'autre partie du bouchon située en avant 
de la précédente et la continuant, occupe aussi toute la lumière 
du vaisseau aux parois duquel elle adhère faiblement; elle est 
moins résistante, offre la consistance de la fibrine coagulée, elle 
est rouge carmin foncé, noirâtre en certains points. Cette 
deuxième partie du bouchon se jconfond ou semble se confondre 
d'une part, avec la première partie, et se termine brusquement 
en avant au niveau de l'abouchement des cérébelleuses supé- 
rieures. 

. .Le tronc basilaire, outre les épaississements circonscrits fusi- 
formes à la coupe, présente un épaississement régulier de ses 
parois dans toute sa longueur. 

. Dans la plupart des autres artères de la base du cerveau, nous 
trouvons des altérations semblables des parois. A l'origine de 
l'artère postérieure droite, la paroi artérielle est épaissie en un 
point et cet épaississement, localisé, de couleur blanc jaunâtre, 
fait entièrement saillie dans la lumière du vaisseau sous une 
fprme Qvalgiire, longue de 5 millimètres, large d'un millimètre 
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et demi. Je dirai encore qu'une artérîole collatérale de la céré- 
brale postérieure gauche est oblitérée complètement par un 
épaississement athéromateux de la paroi sur une étendue de 
5 millimètres. — J'ajouterai que les artères autres que la verté- 
brale gauche et les carotides contiennent du sang fluide, en 
petite quantité, jusque dans leurs fmes ramiOcations. 

L'encéphale a été examiné dans toutes ses parties. Les ventri- 
cules latéraux ne contenaient ni sang ni sérosité. Des coupes 
fines n'ont fait découvrir dans Tintérieur de l'encéphale aucun 
foyer d'hémorrhagie ou de ramollissement. On ne découvrait 
qu'un très-léger pointillé noirâtre. Il importe de dire que les 
hémisphères cérébraux avaient, à un certain degré, cette con- 
sistance de pâte de guimauve qui a été donnée comme un des 
caractères de la modification survenue dans le cerveau des 
malades morts d'encéphalopathie saturnine. 

Je dois enfin à la vérité de déclarer que mon attention ne 
s'est pas portée plus spécialement sur la protubérance annulaire, 
pour en étudier, avec un soin minutieux, et la couleur et la 
consistance. Tout ce que je puis dire, c'est qu'elle n'était le 
siège d'aucune hémorrhagie, ni d'aucun ramollissement cjr- 
conscrit ou généralisé. 

Ouverture du thorax, — Une incision longitudinale, depuis la 
fourchette sternale jusqu'au pubis, nous permet de constater, 
sous la peau, une couche de graisse jaunâtre, épaisse de 2 cen- 
timètres ii2 à 3 centimètres. — De la graisse existe aussi en 
quantité considérable dans le médiastin antérieur, notamment 
au-devant du cœur. 

Les poumons sont de couleur foncée, surtout vers leur base. 
Ils adhèrent fortement à la paroi thoracique dans presque toute 
leur étendue, spécialement vers les sommets et en arrière. 

A l'incision, on ne trouve que de la congestion vers la base 
des poumons. Rien aux sommets, 

LdL péricarde n'offre rien d'anormal. 

Le cœur est surchargé d'une quantité de graisse assez consi- 
dérable. 

Le ventricule gauche est hypertrophié. Sa paroi offre une 
épaisseur de 2 centimètres ii2. A l'œil nu, les fibres musculai- 
res ne paraissent pas dégénérées. 

La paroi du ventricule droit est épaisse de 5 millimètres, 
flasque. 

Les orifices du cœur droit n'offrent rien d'anormal. 

A gauche, l'orifice auriculo-ventriculaire paraît à peu près 
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norrîial; sur les valvules au niveau des insertions tendineuses se 
voit un épaississement régulier blanc jaunâtre. 

Les valvules de l'orifice aortique présentent des nodules plus 
gros et plus consistants qu'à Tétat normal, mais pas assez pour 
empêcher les valvules de s'adosser. Celles-ci d'ailleurs sont 
généralement assez souples et ce n'est qu'en quelques points, 
près de leur insertion, qu'existent quelques plaques assez 
dures. 

L'aorte est remarquable en ce que sa crosse est dilatée et en 
ce que depuis son origine jusqu'au diaphragme, limite à laquelle 
s'arrête l'examen, elle est parsemée à sa surface interne d'in* 
nonjbrablcs ulcères athéromateuxà contours irréguliers, abords 
décollés, situés au centre de plaques athéromateuses plus ou 
moins dures et confluentes. 

Cavité abdominale. — On découvre une quantité considérable 
de graisse dans les replis pôritonéaux. Le grand épiploon est 
chang4 en un voile graisseux épais de 5 à 10 millimètres au 
moins. 

Le foie paraît avoir un volume un peu moindre qu'à l'état 
normal. Sa coloration est normale d'ailleurs. Quand on en fait 
l'incision, il crie un peu sous le couteau et quand on promène 
ses doigts à sa surface en pressant, on sent comme des inégalités 
mousses, nombreuses, petites et rapprochées. 

On no découvre aucune altération localisée dans son 
épaisseur. 

La rate est normale. 

Les 7'einSj perdus dans une épaisse couche de graisse, sont 
plus petits qu'à Tétat normal ; ils sont comme ratatinés, résis- 
tants. Leur surface est inégale et légèrement lobulée par la 
rétraction de la substance corticale qui circonscrit les pyramides 
à leur base et sur leurs côtés. On aperçoit, à la surface des reins, 
de nombreuses arborisations formées, par les étoiles de 
Verheyen. 

A !a coupe, on trouve la substance corticale diminuée, nota- 
blement d'épaisseur et jaunâtre. Les pyramides sont elles- 
mêmes petites. Le hile des reins est agrandi et occupé par une 
certaine quantité de graisse. 

Cette autopsie est remarquable à plusieurs points de vue 

i° Elle est remarquable en ce que malgré la quantité énorme 
d'ulcères athéromateux existant dans l'aorte aucun infarctus 
ancien ou récent n'a été rencontré dans les principaux organes 
splanchniques. 

L'hypertrophie du ventricule gauche coïncidant d'une part 
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avec raltération athéromateuse de Taorte et des artères, altéra- 
tions probablement généralisées, et d!autre part avec un état 
cîrrhotique avancé des reins, est aussi un fait intéressant, soit 
que l'on fasse dépendre cette hypertrophie dé la profonde modi- 
fication survenue dans la structure de l'arbre artériel, soit qu'on 
la fasse dépendre de la cirrhose rénale, soit enfin que Ton 
invoque ces deux causes à la fuis. 

20 Cette dutopsie est encore remarquable en ce que cherchant 
dans la nécropsie la raison de cette mort rapide, nous n'avons 
trouvé, pouvant l'expliquer, qu'une lésion rarement signalée, 
lésion qui a fait l'objet d'un travail intéressant de la. part de 
M. le Dr Hayem, je veux parler de la thrombose par artérite du 
tronc bîisilaire. 

Nous ne saurions donner une explication irrécusable de cette 
mort rapide. Pourtant si vraiment il existe une relation exactç 
entre cette mort rapide et l'obturation du tronc basiîaire et 
d'une plus ou moins grande partie de ses collatérales, il importe 
tout d'abord d'établir la différence très-grande qui existe entre 
les deux parties du bouchon dont nous avons plus haut établi 
les caractères. Aussi bien la première portion de ce bouchon 
qu'il est permis de considérer comme anciennement formée, ne 
pourrait-elle fournir l'explication que de symptômes prodromi- 
ques éloignés, en admettant que ces prodromes éloignés eussent 
existé. Par contre, la seconde portion de ce bouchon nous paraît 
offrir les caractères d'un thrombus récemment formé sur place. 
Ce serait donc sa transformation récente, instantanée pH presque 
instantanée, qui, selon toute probabilité, pourrait noiis expliquer 
l'attaque brusque et la mort rapidede notre vieillard. 

Ici donc, comme dans les faits que cite M. le J)^ Hayem, il y 
aurait eu ischémie instantanée ou presque instantanée de la 
protubérance. 

Si cela s'est passé dans le cas présent, cette ischémie de la 
protubérance a dû être favorisée par l'oblitération ancienne du 
tronc "basiîaire d'une part et d'autre part par la petitesse 
extrême de l'artère communicante postérieure droite non dégé- 
gérée, et la diminution de calibre de l'artère communicante 
postérieure gauche dégénérée* 

3o L'observation que j^ai citée est encore intéressante 'à un 
autre point de vue. Il resterait en effet à déterminer quelle est 
ici la lésion capable de nous expliquer ce curieux phénomène 
de la rotation de la tête et de la déviation conjuguée des yeux^ 
à gauche. M. le t)r Prévost (de Genève) h'a signalé que des 
ramollissements ou des hémorrhagîes de l'encéphale siégeant du 
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même côté de la déviation de la tête et des yeux. Ici, contraire- 
ment à ce qui paraissait établi dans la science, nous n'avons 
trouvé ni hémorrhagie ni ramollissement. 

M. LiouviLLE . — On a observé avec des granulations tu^ 
berculeuses de véritables apoplexies cérébrales. 

J'ai observé, en outre, et je montrerai à la Société une 
altération des nerfs et des muscles de la vision, dans cer- 
tains cas de méningo-encéphalite tuberculeuse. 
. Il est important de bien distinguer ces diverses altéra- 
tions. 

M. Ranvier. — La déviation conjuguée des yeux ne 
peut être produite ni par paralysie ni par irritation des 
nerfs oculo-moteurs ; pour que ce fait se produise, il faut 
que Taltération porte sur un centre. L*altération qui semble 
superficielle peut quelquefois être bien profonde. 
. M. Hayem. — Dans la tHèse de M. Prévost, il est dit 
qu'on peut rapporter ces divers troubles à une lésion encé- 
phalique profonde, non à une lésion des nerfs. 

M. Laborde. — Dans la plupart des cas, on olJserve du 
strabisme et non une véritable déviation conjuguée des 
yeux. De plus, la tête est souvent entraînée à ce point, qu'il 
devient nécessaire de retenir la tète ou même tout le corps 
pour empêcher cet entraînement vers un côté et prévenir 
une chute. 

Ce fait s'observe dans les hémorrhagies de couches op- 
tiques et celles des corps striés. 

Existait-il de la contracture ? M. Chouppe a-t*il bien dis- 
tingué la déviation conjuguée ? 

M. CttoupPE. — Je l'ai observée à plusieurs reprises, elle 
a persisté pendant vingt-quatre heures. Si l'on veut, ce sera 
un strabisme conjugué. Il n'a pas existé de contracture. 
Quand on cherchait à faire disparaître la rotation de la 
tête, il fallait faire quelque effort pcfur y réussir. 
' M. Laborde. — S'il fallait un peu d'effort pour ramener 
la tète dans la situation normale, c'est parce qu'il existait 
de la contracture. Quant à l'entraînement de Tœil, il cons- 
titue une véritable contracture. 

Relativement aux expériences de M. Prévost, concer- 
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naot les effets d'une lésion cérébrale superficielle sur Top- 
position de la rotation de la tète et de la déviation conju- 
guée des yeux, il a été démontré que la lésion expérimen- 
laie était profonde et s'étendait jusqu'aux pédoncules. 
L'expérience sur ce point est donc à recommencer. 



Obs, VIII. — Etbanglement interne par bride fibreuse. Lon- 
gueur CONSIDÉRABLE ET VALVULES DE l'ANSE ÉTRANGLÉE. MoRT. 

Autopsie. — Par M. H. Petit. 

B.. . (Joséphine), 33 ans, entrée à Lariboisière, salle Sainte- 
Marie n** 15, le 17 décembre 1871 (service de M. Oulmonl). 

Celte femme raconte que le lf2 décembre, sans cause appré- 
ciable, elle a été prise de diarrhée le matin. Cette diarrhée n'a 
pas reparu dans la journée ; le soir, vomissements bilieux. Jus- 
qu'au moment de son entrée, elle eut de la constipation accom- 
pagnée des mêmes vomissements bilieux et d'une douleur assez 
vive dans l'abdomen. Trois accouchements antérieurs; actuelle- 
ment grossesse de six mois. 

A l'entrée, le 17 au soir, la malade a la face un peu altérée, 
les yeux caves, elle a toute son intelligence; constipation opi- 
niâtre, vomissements constants de matières f erdâtres non fé- 
tides, pas de ballonnement de ventre; douleur spontanée assez 
vive, mais peu exagérée à la palpation, et dont le maximum 
paraît être à Tombilic. 72 puis. Temp. axillaire, 36,7, Parle tou- 
cher vaginal, on constate que le col est très-haut, non entr'ouvert. 

L'absence de ballonnement, le caractère de la douleur et des 
vomissements font diagnostiquer une péritonite du petit bassin, 
malgré le peu de réaction fébrile. 

Prescriptions : Eau de Seltz et glace à l'intérieur. Cataplas- 
mes sur le ventre. Lavement purgatif. • 

18 décembre. Les symptômes de la veille sont restés les 
mêmes. Le lavement n'a produit aucun effet; la malade ayant, 
dit-elle, été opérée il y a quelques années d'un abcès à Tanus 
(fistule), ne peut conserver les matières liquides depuis cette 
époque. Pouls, 96, T. A. 36,2. Le soir, lôO puis. La malade est 
très-agitée, vomit constamment de matières verdâtres. On ne 
peut prendre sa température. 

Le 19. Mêmes symptômes; délire plus accusé. T. A. 36.2. 
100 puis. Le soir, grande agitation et délire; 128 puis 
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Le ^0. Un purgatif administré la veille a été vomi. Les symp- 
tômes du côté de Pabdomen n'ont pas changé. L'agitation de la 
malade est telle qu'on ne peut prendre ni le pouls ni la tempé- 
rature. L'altération de la face n'a pas augmenté. 

Prescriptions : Glace et eau de Seltz. 30 grammes d'huile de 
ricin à doses fractionnées à prendre dans du bouillon. Glace. 
Tout est vomi. 

Le 21. Amélioration dans l'état général; les vomissements 
sont moins fréquents, la douleur est moins ^ive, par de ballon- 
nement du ventre. Toujours constipation. 108 puis. CalomeFet 
jalap, 50 centigr. de chaque. Le soir, ll!2 puis. 

Le 2i. Môme état que la veille, mais affaiblissement marqué. 
On essaie d'introduire un lavement purgatif dans le rectum à 
l'aide d'une sonde œsophagienne qu'on fait pénétrer dans le 
côlon aussi haut que possible. Pas de résultat. Le soir, 112 puis. 
Peau fraîche. 

Le 23. L'affaiblissement est encore plus marqué que la veille. 
La malade meurt à sept heures du soir. 

En résumé, pendant son séjour à l'hôpital, la malade a eu 
constamment de la constipation, des vomissements porracés 
non fétides, de la douleur abdominale et un peu de lièvre. Trois 
hypothèses étalent possibles. On pouvait se demander si on avait 
affaire à une péritonite,à un étranglement interne ou aux vomis- 
sements incoercibles de la grossesse. Cette dernière supposition 
a été écartée vu l'époque de la grossesse (six mois) qui n'avait 
été jusqu'alors marquée par aucun accident, et l'affaiblissement 
considérable de la malade, en peu de jours, non en rapport 
avec ce que l'on observe en pareil cas dans les vomissements 
puerpéraux. 

Les vomissements étaient bien abondants et la fièvre bien peu 
vive pour que l'on pût penser sérieusement à une péritonite. 
Aussi ce diagnostic fut-il promptement abandonné. Restait 
l'étranglement interne, qu'on admit avec un reste de doute, car 
le ventre n'était pas ballonné, les anses intestinales n'étaient 
pas distendues et les vomissements étaient purement bilieux, 
sans aucune odeur fécaloïde. 

A l'ouverture de l'abdomen, on vit le grand épiploon parfai- 
tement étendu sur la masse intestinale, à laquelle il n'adhérait 
nullement, et qui était complètement exempt d'injection. Lors- 
qu'il fut relevé, on vit que la masse intestinale formait trois 
gi'oupes ayant un aspect complètement différent. 
Une portion de l'intestin grêle, pouvant être évaluée au quart 
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supérieur, est considérablement distendue ainsi que Testomac 
qui lui fait suite ; elle a 7 centimètres et demi de diamètre. 

Le reste de l'intestin grêle, qui a conservé son diamètre nor- 
mal, est contourné sur lui-même autour du mësenlère et sui- 
vant un mouvement de gauche à droite . Le point où siège le 
centre de ce mouvement est sur la ligne médiane, à peu près au 
niveau de Tombilic. 

Le côlon est comme ratatiné, revenu sur lui-môme, de façon 
que son diamètre a seulement 22 millimètres. Le caecum est 
distendu et contient des matières fécales . 

Si, partant du caecum, on cherche le point de l'intestin grêle 
où siège l'étranglement, on se trouve arrêté à environ 15 cen- 
timètres de la valvule de Bauhin. On est alors frappé delà con- 
tradiction qui existe entre ce fait et les caractères que présen- 
taient les vomissements pendant la vie. En effet, lorsque les 
matières intestinales atteignent la dernière portion de l'intes- 
tin grêle, elles sont jaunâtres, molles, et présentent déjà un 
certain degré de fétidité, et nous avons dit que jusqu'au der- 
nier moment la malade avait vomi des matières porracées. 

Mais, en déroulant les anses intestinales en sehs inverse de 
leur mouvement de torsion, on voit que l'étranglement porte 
sur deux points de l'intestin grêle, l'un à 15 centimètres de la 
valvule de Bauhin, l'autre à la réunion des trois quarts inférieurs 
et du quart supérieur de l'intestin. Celui-ci formait donc dans 
sa longueur une sorte d'X dont les deux branches de gauche, 
réunies, étaient formées par l'anse étranglée, la branche supé- 
rieure droite par la partie distendue, et la branche inférieure 
droite par le bout attenant au csecum. L'étranglement siégeait 
au point de réunion des branches de l'X. Le bout inférieur pas- 
sait sous le bout supérieur. 

Ainsi s'expliquent et l'absence de météorisme et l'absence des 
vomissements dits fécaloïdes. Le cas actuel est en contradiction 
évidente avec les conclusions du mémoire de M. le D*" Cossy 
(Mém. de la Soc, méd, d'obs., t. III), lequel dit que lorsque l'étran- 
glement siège dans un point de la partie supérieure de l'intes- 
tin grêle, il y a toujours vomissement de matières fécaloïdes. 

L'agent de l'étranglement était une bride fibreuse qui, partie 
du bord extérieur du bout supérieur au niveau de l'étrangle- 
ment, contournait le bout inférieur et venait se perdre dans le 
mésocôlon de l'S iliaque en adhérant à cette partie du péritoine 
et à la partie voisine de la paroi utérine. Elle formait donc une 
sorte de crochet à concavité inférieure, et c'est dans cette con- 
cavité qu'étaient contenus les deux chefs de l'anse étranglée. 
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D'autres brides, indépendantes de Pétranglement, étaient en- 
core dans le petit bassin, au voisinage de Tutérus. L'une d'elles, 
longue et mince, était étendue du caecum à Tovaire droit. Il 
n*y a pas d'autres traces de péritonite antérieure. La malade 
nous avait appris, du reste, qu'elle n'avait jamais eu d'affection 
du côté du ventre, et que ses trois couches s'étaient bien pas- 
sées. Elle accusait seulement de la constipation habituelle, ne 
cédant qu'à d'assez fortes doses d'huile de ricin. 

Le présentateur fait remarquer que, d'après M. Cossy, 
les vomissements qui auraient dû dans ce cas oflfrir les 
caractères des vomissements dits^stercoraux, ne les ont 
jamais possédés. 

M. Chassaignac. — Il n'existe jamais de vomissements 
réellement stercoraux. Dans certains cas, les matières con- 
tenues dans l'intestin grêle prennent par imbibition l'odeur 
soit des matières fécales, soit des matières de l'intestin, à 
oàeur fade spéciale. C'est un phénomène qui se produit 
dans les dernières périodes de la maladie. 

M. Le Courtois. — En 1866, à l'occasion d une pièce de 
polype fibro-musculaire de la seconde portion du duodé- 
num, avec phénomènes d'étranglement, que j'avais recueil- 
lie chez un jardinier âgé de 25 ans, j'ai fait remarquer ici 
que la conclusion de M. Cossy, relativement à la constance 
des vomissements stercoraux, qu'il admet lorsque l'obstacle 
occupe la moitié supérieure de l'intestin grêle, était formel- 
lement contredite par mon observation. J'ajouterai que 
dans ce cas, malgré la longue durée des accidents (huit 
mois) et la fréquence des accès de vomissements que j'ai 
observés pendant le dernier mois de la vie, jamais les ma- 
tières vomies n'ont présenté ni le caractère ni même l'odeur, 
soit stercorale, soit intestinale. Et cependant ce cas était 
certes favorable à la réalisation de Timbibition. 
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X, — Extrait du Rapport dk M. J. LucAS-GHAMPioNNiàaB sua 
LAGANDiDATURBDBM.THAON,au titre de membre adjoint. 

DE LA PÊRI08TITS PHLB6M0NEUSE DIFFUSE. 

Un jeune homme, âgé de 16 ans, entre à Thôpital de la Pitié, 
le6 juillet 1870. Tombé d'un escabeau une semaine avant, il 
ne gardait de son accident qu'une gêne légère dans la marche, 
lorsque, trois jours avant son entrée à Thôpital, il fut pris de 
frissons, de délire, d'insomnie. 

Le soir de son entrée, on le trouve dans le décubitus dorsal, 
le pied droit sur un coussin, la région inférieure de la jambe 
violacée, tendue. Le malade délire, il pousse des cris perçants; 
le moindre attouchement l'exaspère, surtout lorsque Ton vieat à 
presser au niveau du point malade. 

En poursuivant l'examen, on trouve du gonflement et de la 
rougeur au niveau de l'articulation sterno-claviculaire droite. 
La langue est sale ; il y a de la constipation, la miction se fait 
involontairement. Dans toute la région du cœur, bruit de frot- 
tement péricardique très-intense, couvrant les bru ils cardiaques 
non perceceptibles à la main. T. R. 39<>, Le diagnostic est indé- 
cis, on prescrit de l'opium et de la limonade avec bicarbonate 
de soude. 

La nuit se passe dans cet état alarmant, le lendemain pas 
d'intervention chirurgicale, et la mort survient vingt-quatre 
heures après l'entrée, quatre jours après que le malade a pris le 
lit. 

Les pièces qui ont été mises sous vos yeux vous ont montré : 
un décollement à peu près complet du périoste qui recouvre le 
calcanéum par un pus huileux couleur lie de vin ; un léger 
degré d'ostéo-myélite des couches superficielles de l'os; un 
ramollissement des cartilages appartenant aux articulations 
tibio-tarsienne et calcanéo-cuboïdienne ; plus loin, du pus sous 
le périoste de la clavicule et dans l'articulation de cet os avec 
le sternum; une fausse membrane molle, réticulée, épaisse par 
places de 6 à 8 millimètres, recouvrant les deux faces du péri- 
carde ; une certaine quantité de sérosité louche dans la cavité 
séreuse; au-dessous, une fibre cardiaque altérée, atteinte de 
myocardite ; des poumons congestionnés avec ecchymoses sous- 
pleurales et apoplexie partielle dans le lobe inférieur de chaque 
côté ; enfin, la surface de chaque rein, parsemée de dix à vingt 
abcès, gros comme un grain de millet ou un pois, jaunâtres, 
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av€c un cercle vascuîaire ayant une forme conique à la coupe 
avec base en dehors. 

En résumé, au point de vue clinique ; une maladie succédant 
à un traumatisme léger et enlevant le malade en moins O.e 
quatre jours; au point de vue anatomique, dés lésions mul- 
tiples : 

Un >8bcès sous-périostique du calcanéum ; 

Une pérîcardite aiguô ; 

Des abcès métastatiques des reins. 

Quel était le lien qui réunissait ces lésions en apparence si 
disparates? Il nous est donné, parles travaux récents de Demme, 
Bœckel, Roser, sur cette maladie. 

Dans un mémoire très-étendu, paru dans les Archiv der HeiU 
kunde, 1865, Roser réunit les différentes formes delà périostite 
phlegmon eu se, sous le titre (V Inflammation pseudo-rhumatis- 
male des os et des articulations chez les adolescents. Pour lui, en 
vertu d^une cause générale, les os dans leurs épiphyses ou leurs 
diaphyses, les articulations, les plèvres, le cœur, les poumons, 
les reins peuvent se prendre simultanément ou d'une façon 
isolée chez les jeunes gens. Bœckel, dans son dernier mémoire 
publié à Strasbourg, en 1869, partage à peu près la même opi- 
nion. Enfin, M. Giraldès a signalé l'existence de troubles car- 
diaques dans la périostite phlegmoneuse diffuse; ses internes 
en ont rapporté ici quelques exemples. Ainsi, à'ce point de vue, 
Tobservation de M. Thaon ne serait qu'une preuve éclatante de 
la généralisation de cette maladie et de son extension possible 
aux séreuses. Mais il reste à interpréter les lésions rénales. Or, 
avec les abcès sous-périostiques, on a signalé, dans les cas sur- 
aigus, de véritables néphrites; dans les cas qui laissent vivre 
les malades un certain temps, des dégénérescences brightiques. 

Dans l'observation, rien de tout cela, il s'agissait de vérita- 
bles abcès métastatiques. Le malade avait donc succombé et à 
une périostite phlegmoneuse diffuse et à une infection puru- 
lente au bout de quatre jours. Une marche aussi rapide frappe 
rarement les chirurgiens; Bœckel en rapporte un exemple en- 
core plus remarquable. Un garçon, âgé de 12 ans, le 8 février 
1865, s'amusait à danser avec sa sœur; il tombe sur le genou 
droit, se relève et continue à sauter sans se plaindre beaucoup; 
le lendemain, il veut se lever à l'heure ordinaire, mais éprouve 
une douleur intolérable à la partie supérieure du tibia vers le 
genou ; le 11 février, au matin, le chirurgien perçoit déjà une 
fluctuation très-nette au niveau de la région malade; le 11 au 
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soîr, le petit malade expire;^ la mort est attribuée par M. Bœo 
kel à une septicémie suraiguë. 

Certes, la thérapeutique chirurgicale la plus prompte et la 
plus énergique ne peut rien contre ces cas désespérés où le mal 
éclate à la fois sur des points si divers. 

De môme, à n'envisager que ces lésions multiples et leur 
siège, on pourrait adopter pour les désigner le terme AHnflam- 
mation pseudo-rhumatismale, donné par Roser; s'il ne rendait 
nécessaire l'intervention d'une cause occasionnelle spéciale, le 
froid, agissant au milieu de causes prédisposantes. Dans l'ob- 
servation de M. Thaon et dans le tiers au moins de celles rap- 
portées dans des thèses et mémoires divers, on note pour cause 
déterminante un traumatisme. Mais le froid et un léger trau- 
matisme sont bien peu de chose à côté de la cause générale 
dyscrasique ; c'est cette dernière qui n'est' pas encore nette- 
ment définie ; d'autres points de détails restent obscurs aussi 
dans la description de cette maladie, mais les observations se 
répètent, et prises dans l'esprit de celles de M. Thaon, elles 
permettront de donner de la périostite phlegmoneuse diffuse 
un tableau très-exact. 



Note sur remploi des halles explosibles et les causes qui ont fait 
croire à leur usage: Malléabilité, fragmentation , déformation 
(les balles do plomb; étendue et gravité des plaies par armes à 
feu, — De la fusion des ^balles de plomb dans les plaies. Par 
M. le D' Le Courtois, ancien interne des hôpitaux. 

Dans presque toutes les guerres anciennes et modernes, 
les combattants, aveuglés par l'ignorance ou la surexcita- 
tion née de la lutte, se sont, le plus souvent sans raison, 
reproché l'usage des armes les plus déloyales. Longtemps 
on accusa l'ennemi d'empoisonner les fontaines. Il serait fa- 
cile d'en trouver de nombreux exemples dans Thistoire de 
l'antiquité et du moyen âgî. L'altération spontanée des 
eaux, la fréquence de maladies endémiques ou épidémiques 
au milieu des armées en campagne, rendent trop facilement 
compte de tous les accidents de ce genre pour aller cher- 
cher dans des faits d'un autre ordre leur explication. 

Je ne m'arrêterai pas à examiner la valeur de ce genre 
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d*accusation, jo tenais à le signaler parce que tous les re- 
proches de cet ordre, même celui qui s'est produit à l'occa- 
sion des balles explosibles, me paraissent avoir la même 
valeur qui est nulle et la même source qui est l'ignorance 
ou la passion. 

Depuis l'emploi des armes à feu, surtout dans les guerres 
civiles, on affirme volontiers avoir constaté des blessures 
toujours mortelles qui seraient dues à la nature toxique 
du projectile. Pendant de longues années, on les a attri- 
buées à des balles dites empoisonnées ou mâchées. L'irré- 
gularité de la plaie, les grandes déchirures des tissus, les 
complications iilflammatoires qui en sont fréquemment la 
suite sont, bien à tort, considérées aujourd'hui encore par 
le vulgaire comme des preuves décisives de la déformation 
préalable et raisonnée du projectile et de son influence 
toxique. 

Les progrès les plus récents de la balistique et surtout la 
découverte des balles explosibles, sont venus ajouter un 
nouvel élément à ce genre d'accusation. Les décisious de la 
convention internationale prohibant l'emploi de ces projec- 
tiles, excusable à peine chez les peuples descendus au der- 
nier degré de la barbarie, ont-elles toujours été respectées? 
Je ne voudrais pas l'affirmer d'une manière absolue. Une 
enquête minutieuse et dirigée avec une science et une pru- 
dence consommées, pourrait seule éclaircir ce point. Témoin 
actif d'abord, et plus tard spectateur des dernières luttes, 
je me suis souvent préoccupé de contrôler les affirmations 
qui se sont produites à ce sujet pendant les deux sièges de 
Paris. Cette étude m'a conduit à la négation de l'emploi des 
balles explosibles. 

C'est avec une grande surprise que j'ai entendu expri- 
mer, au sujet des balles dites à tabatière, une opinion qui 
en ferait de véritables balles explosibles. Leur base serait 
remplie de poudre qui les déchirerait et les fragmenterait. 
Cette idée ne peut pas être admise. En effet, la petite ca- 
vité soit triangulaire, soit cyUndro -ogivale, creusée à leur 
base, est comblée, non par de la poudre, mais par de Tar- 
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gileou un petit cylindre dé papier bleU enroulé autour 
d'une petite cheville de bois blanc (1). J'ai vu Timagination 
de certains combattants faire, de ce cylindre de papier, «du 
vert-de-gris,)) et de cette petite cheville, «du fulminate.)) 
On comprendra que je ne m'arrête pas à réfuter de pareilles, 
idées. Mais je tenais à montrer que la base évidée des balles 
du fusil à tabatière ne contient pas de poudre qui puisse la 
faire éclater. Dans le cas même où elle en serait remplie, 
je crois qu'elle n'éclaterait pas surtout au milieu des tissus 
du corps humain. Il suffit de la comparer du reste avec une 
balle explosible, et il devient facile de constater que sa dis- 
position est tout autre et que ses efifets doivent être bien 
différents. * 

Causes de la croyance dans l'emploi des balles explosibles. 

Malléabilité, 

Je me hâte d'aborder les circonstances qui semblent ex- 
pliquer nettement les faits qui ont paru démontrer l'emploi 
des balles explosibles. Il en est deux principales; ce sont, 
d'une part, la malléabilité (2) du métal dont se composent 
les balles des nouveaux modèles, d'autre part, sa facilité de 
fragmentation sur les arêtes, les angles ou les surfaces 
unies des corps très -durs, tels que les pavés en grès que le 
projectile rencontre. 

Fragmentation et morcellement des balles de plomb. 

J'ai vu un blessé atteint par un si grand nombre de frag- 
ments d'une seule balle, qu'on l'eût dit blessé par du plomb 
de chasse de grosseur très-variée. Ce malheureux, frappé 
au voisinage d'une barricade, par une balle fragmentée sur 
des angles de pavés en grès, avait la peau des bourses et 
de la face antérieure des cuisses criblée de petits débris de 

(1) Ces petits corps peuvent-ils se détacher de la balle an sein des 
tissus et suivre une route différente? Ce fait semble possible, mais je n'en 
ai pas observé d'exemple. 

(2) A part les balles sphériques en fonte tirées en boîtes (dites boites à 
balles), et les balles volumineuses (dites de rempart), que j'ai vu employer 
à divers avani^postes par l'armée prussienne, presque toutes les balles se 
composant de plomb, se fragmentent et se déforment avec la plus grande 

facilité. 
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plomb; il se croyait atteint par une balle explosible, et rien 
ne pouvait le tirer de son erreur. Une fragmentation ana- 
logue, moins complète cependant, peut évidemment se pro- 
duire sur les angles normaux des os et sur les angles des 
os fracturés; les fragments de plomb peuvent, dans «e cas, 
s'échapper dans diverses directions. 

Il est une petite pièce métallique, fixée au sommet de 
certaines balles de plomb, qui pourrait se détacher de celle- 
ci et suivre une direction différente ou rester méconnue, 
oubliée dans la profondeur des plaies ; c'est la pointe en 
acier y soit de la balle cylindro-ogivale jusqu'ici réservée à 
la chasse du loup, soit de la balle cylindro-conique du chas- 
sepot employée quelquefois dans les luttes humaines et dont 
j'ai recueilli plusieurs échantillons. 

Je ne puis me dispenser de dire ici un mot d'un projectile 
appelé lingot , dont la fragmentation est inévitable et calcu- 
lée; il se compose de cinq morceaux de plomb accolés les 
uns aux autres par leurs faces aplaties et composant par 
leur réunion une sorte de balle à cinq pointes mousses ou 
mamelons qui, au sortir du fusil, doivent se séparer les uns 
des autres. Dans un autre système, les segments de la 
balle ne sont plus seulement accolés mais solidement engre- 
nés. Toutefois, ce projectile est généralement réservé pour 
la chasse du sanglier; je ne crois pas que l'esprit humain 
si ingénieux ait jamais encore songé à en appliquer l'usage 
aux luttes humaines. 

Si la fragmentation des balles sur des pngles de corps 
durs a pu faire naître la croyance en l'emploi des balles ex- 
plosibles, il est encore une circonstance qui a certainement 
contribué à l'inspirer, c'est V étendue considérable des bles- 
sures produites par les balles évidées ou non, mais forcées y 
c'est-à-dire d'un diamètre supérieur à celui de l'âme du ca- 
non de fusil qu'elles ont à parcourir (1). L'exagération de la 
quantité de mouvement due à la forme allongée du projec- 
tile, l'accroissement considérable de la force de pénétration 

{{) D'après le D' Ewich, la balle du chassepot sérail moins dangereuse 
que la balle Dreyso(V. Gaz. des hôp,, p. 496, lS7i. Paris), au point de 
-vue de l'étendue des plaies. 
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due à cette force et au forcement sont telles que le tissu 
compact des os peut être brisé en très- nombreux frajç- 
ments, les uns ressemblant à du sable ou à de fins débris de 
quartz^ les autres plus ou moins volumineux. Les plaies 
offrant, selon le degré de résistance des tissus, des portions 
les unes élargies, les autres relativement étroites, prennent 
alors, pour le vulsraire, un caractère étrange de gravité dont 
il est cependant bien facile de se rendre compte sans invo- 
quer l'emploi de projectiles barbares ou soumis à des pro- 
cédés qui les rendraient toxiques. A la gravité qui résulte 
de rétendue excessive de la plaie et des fractures multiples 
qui la compliquent habituellement dans ce cas, vient s'ajou- 
ter encore trop souvent une conséquence de ces lésions com- 
plexes, ce terrible fléau que nous avons tous observé, qui ra- 
vage, à l'hôpital • et sous la tente, les réunions d'hommes 
mis hors de combat, qui fait du blessé frissonnant, couvert 
d'une sueur froide^ décoloré et terreux une sorte de cada- 
vre vivant, qui imprime à son visage et à tout son corps les 
caractères de l'empoisonnement le plus épouvantable par 
les matières putrides, que nous connaissons sous les noms 
d'infection purulenU et d'infection putride^ et qui est un 
autre énigme encore pour le vulgaire. 

Peut-être devraîs-je ajouter encore à toutes ces causes 
d'aggravation des plaies et des soupçons d'emploi des 
balles explosibles, le broiement des tissus qui réyilte- 
rait du mouvement de rotation de la balle déterminé par sa 
forme ou même^par des cannelures disposées à sa base. J'ai 
eu à constater cette trituration des tissus par rotation, au 
moins à l'ouverture d'entrée du projectile, pour les grosses 
balles prussiennes en fonte dites de rempart. 

Fusion des halles de plomb dans les plaies. 

Aux circonstances que je viens d'expliquer, dois-je en 
ajouter une autre qui a été invoquée pour expliquer le mor- 
cellement de la halle de plomb, comme t probable, » par 
M. le professeur Coze, de Strasbourg, et par M. MtU- 
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hauser (1); je veux parler de la fusion du «métal qui, brus- 
quement arrêté, transforme en chaleur le mouvement dont 
il est animé (2) ? » C'est une question difficile dont je vais 
dire quelques mots. 

Tout d'abord je demande à indiquer ce que Texamen des 
obus m'a appris, au sujet de la possibilité de la fusion du 
plomb, si favorisée par la chaleur développée dans ce cas 
et par les violences et chocs que subit, dans ces circonstan- 
• ces, Tenveloppe (le plomb le plus souvenj; arrêtée brusque- 
ment sur un corps dur. 

Pendant la période la plus violente du bombardement prus" 
sien, d'abord du Point- du- Jour, puis du fort de Montrouge et 
des redoutes voisines, auquel j'assistais comme témoin actif 
en janvier 1871, j'ai recueilli un grand nombre de frag- 
ments de l'enveloppe en plomb d'obus qui venaient les uns 
d'éclater, les autres d'être projetés auprès de moi. Certes 
les conditions étaient favorables à la fusion de l'enveloppe 
de plomb, la chaleur,, très-appréciable à la main, de la plu- 
part de ces fragments recueillis immédiatement après l'ex- 
plosion semblait confirmer la fusion de certaines parties, 
des bords surtout, brillants et ressemblant assez à un mor- 
ceau de plomb qui vient d'être tiré du moule, et a plus ou 
moins coulé. Ce n'était qu'une apparence; l'examen atten- 
tif de ces débris très-irréguliers m'a constamment démon- 
tré qu'il s'agissait seulement de portions de plomb' déchi- 
rées et étirées par l'explosion et la puissance extraordinaire 
d'expansion de la poudre enflammée. 

Pins tard, j'ai repris cette étude, à un point de vue com- 
paratif, sur un très-grand nombre de balles que j'ai recueil- 
lies ou extraites, soit dans des plaies, soit tirées contre des 
corps durs, sur du grés. Dans ces deux cas et surtout dans 
le dernier, j*ai vu certaines balles s'aplatir en petit bloc à 
circonférence mince, tantôt plane et tantôt repliée, et alors 
plus ou moins semblable à ces prolongements irréguliers 
ou espèce d'éclaboussures d'un petit bloc de terre glaise 

(1) Qaz.de Strasbourg, 15 octobre 1871. 

(2) Bull. ac. se. de Paris. Séance du 20 novembre 1871, 
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lancé contre un mur. Là encore, un examen attentif ne 
m'a fait constater aucune trace de fusion. Sur le blessé 
dont j'ai parlé plus haut, les fragments de balle de la di- 
mension de grains de plomb de chasse, se composaient 
de petits morceaux de plomb plus ou moins tordus, mais 
sans traces de fusion. Ils contenaient même la plupart des 
débris du drap de la tunique que la fusion, si elle eût existé, 
aurait certes détruit. Très-souvent j'en ai observé les ap- 
parences, mais constamment il s'agissait d'un simple apla- 
tissement ou d'une déformation parfois bizarre du plomb 
rencontrant un corps dur, ou d'une déchirure qui lui don 
nait en certains points l'aspect du plomb fondu sans traces 
de fusion réelle. Ce qui me fait rejeter l'existence de la 
fusion du métal dans tous ces cas, c'est Yétirement du plomb 
en lames ou faisceaux fibroïdes au voisinage ou au milieu 
de toutes les parties ressemblant plus ou moins à des por- 
tions ayant subi la fusion. Cet aspect est bien une preuve 
de rallongement forcé du métal et exclut l'idée de la fu- 
sion. Je possède une balle de chassepot enchâssée dans un 
fémur; elle ne présente aucune apparence de fusion. Une 
autre balle, que je dois àmonamiM. le D'Muron, contient 
des incrustations de fragments de dent; elle est très-défor- 
mée et recourbée en un arc, fibroïde dans sa concavité, 
très-inégal sur sa partie convexe où il offre les apparences, 
mais les apparences seulement, de la fusion. Dans ces deux 
faits cependant le choc a été brusque, l'arrêt subit, et, dans 
le dernier, le corps rencontré était aussi dur que possible ; 
malgré toutes ces conditions si favorables, il n'existe au- 
cune trace de fusion. 

En résumé, après des examens minutieux et répétés de 
projectiles en plomb ou recouverts de plomb qui venaient 
d'être tirés, soit par le canon, soit par le fusil, après une 
étude attentive de balles recueillies dans les plaies et ayant 
frappé des os, je ne conclurai pas « à Timpossibité de la 
fusion des balles de plomb dans les plaies produites» par les 
armes à feu, u comme Ta fait M. Melsens (Acad. des Se. de 
Paris, 29 avril 1872,\ car cotte question me sentible récla- 
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mer encore bien des expériences. Je me contenterai de dé- 
clarer que, dans tous les faits que j'ai observés, le plomb, 
grâce à des déchirures ou à l'aplatissement contre un corps 
dur, m'a assez souvent présenté les apparences, mais ja- 
mais les caractères réels de la fusion. Je nie l'existence de. 
la fusion du métal pour tous les faits que j'ai observés. Je 
ne veux pas conclure en dehors du cercle de mes observa- 
tions, quelques doutes qu'inspirent sur la possibilité de cette 
iusion la réflexion et le raisonnement. 

Quel besoin, du r^ste, d'aller invoquer un phénomène de 
fusion, produit en dehors des faits ordinaires, pour expli- 
quer la fragmentation des balles quand nous voyons la 
rencontre de corps durs expliquer celle-ci si facilement et 
la réaliser dans tant de faits 1 

H n^est pas inutile, pour compléter ce minutieux examen 
des causes qui ont fait naître la croyance en l^emploi des 
balles explosibles, de dire un mot des déformations que 
peut subir la balle de plomb. Elles peuvent varier à l'infini, 
depuis un allongement presque insignifiant, mais constant 
pour les balles forcées introduites par la culasse du fusil, 
par exemple pour la balle du chassepot, jusqu'aux altéra- 
tions les plus bizarres occasionnées par les plans résistants, 
situés en dehors ou au milieu des tissus du corps humain. 

Si parfois nous les trouvons à peine déformées, quoique 
incrustées dans un os, le plus souvent nous les voyons, se- 
lon la forme des plans qu'elles rencontrent s'étirer en la- 
melle allongée, s'aplatir en une feuille mince et large, tantôt 
plane, tantôt recourbée, en d'autres cas se disposer en une 
petite masse boursouflée ou en cupule, ou dérouler dans le 
sens des cannelures de la balle en une sorte de tire bou- 
chon, dans quelques faits enfin présenter des commence- 
ments de division, indices de la possibilité d'une fragmen- 
tation plus ou moins complète. 

Pour me résumer brièvement, je me bornerai à donner 
les conclusions suivantes : 

1® Les caractères réels de la fusion du plomb ne se sont 
jamais présentés à mon observation, malgré le grand nom- 
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bre des projectiles, lancés par le canon et le fusil, que j'ai 
recueillis et étudiés; 

â® La fragmentation des projectiles en plomb s'explique 
naturellement par la rencontre de plans résistants, plus 
durs, placés en dehors ou au sein des organes du corps 
humain; 

30 Jusqu'ici la fusion des balles dans les plaies conserve 
les caractères et la valeur d'une hypothèse; 

4" Les balles explosibles n'ont jamais été employées 
dans les faits de guerre dont j'ai été témoin; 

5" La croyance en leur emploi découle : d'une part, 
d'une connaissance incomplète des effets terribles (puis- 
sance excessive de pénétration avec facilité de fragmenta- 
tion) des projectile^ des nouveaux fusils; d'autre part, de 
la surprise que produisent Tétendue et la gravité des bles- 
sures qui en résultent ; 

6® L'accusation de les avoir employées a pour origines la 
passion qui nait dans toutes les luttes vives, dans les 
guerres civiles surtout, et Fignorance qui règne au . sein 
des masses; toutes les époques de l'histoire nous ont légué 
des preuves d'erreurs ou de calomnies semblables. 

Arrivé au terme de cette courte étude, fondée uniquement 
siir l'examen impartial des faits, j'aurai atteint le résultat 
que je m'étais proposé si j'ai démontré jusqu'à l'évidence 
que les balles explosibles n'ont été employées à aucune 
époque de notre guerre civile. Espérons qu'aucun parti 
n'aura jamais recours à des projectiles aussi barbares I 
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TRAVAUX DE lA SOCIÉTÉ ANATOMIQCE 

POUR L'ANNÉE 1871 ; 



Par le Dr J.-L. REVERDIN, Secrétaire. 



Messieurs, 

Je dois, suivant la coutume, vous rendre compte des tra- 
vaux de notre Société pendant Tannée 1871. Vous me par- 
donnerez si ce rapport s'est fait attendre plus longtemps 
que je ne l'aurais voulu; ayant quitté votre terre hospita- 
lière avant même que nos Bulletins eussent fini de paraître, 
séparé bien à regret du milieu scientifique où vous avez le 
bonheur de travailler, il m'a fallu certains efforts pour con- 
tinuer les traditions de mes devanciers. Ces efforts sont 
bien récompensés par le travail plein d'intérêt et riche en 
instruction qui m*est imposé; puisse-t41 n'être pas trop in- 
digne des modèles que m'ont fournis les secrétaires qui 
m'ont précédé. 

Avant d'entrer en matière, je voudrais vous dire quel- 
ques mots sur Tannée 1871 dont j'ai à vous ren dre compte ; 
nos Bulletins se ressentent forcément des événements mal- 
heureux qui, pendant la première moitié de Tannée, ont 
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retenu un grand nombre de nos collègues loin de Paris; 
votre Société, réduite à quelques membres, s'est cependant 
réunie deux fois en Janvier; mais les projectiles, qui tom- 
baient jusque dans la cour de TÉcole pratique, ont bientôt 
brutalement suspendu nos séances, qui n'ont pu être reprises 
qu'en Mats; elles ont été poursuivies depuis sans internip- 
tion jusqu'à la lin de l'année, les vacances de deux mois 
de la Société ayant été par un louable zèle supprimées pour 
cette année. Il en résulte que les matières contenues dans 
ce volume sont moins abondantes que de coutume; par 
compensation, vos Bulletins se sont enrichis d'une intéres- 
sante moisson de faits ayant trait à la chirurgie militaire. 
Grâce à la complaisance de quelques-uns de vos collègues, 
ils se sont enrichis également d'un certain nombre de plan- 
ches ; la plupart de ces planches sont destinées à fixer les 
résultats d'examens histologiques intéressants : il est à dé- 
sirer que ce bon exemple soit de plus en plus suivi, car il 
n'est pas de meilleur moyen d'ajouter à nos Bulletins une 
valeur nouvelle. 

Nous avons à côté de ces quelques explications à enre- 
gistrer la perte que votre Société a faite cette année dans 
la personne de Ghalvet. Une voix plus autorisée que la 
mienne s'est chargée de prononcer sur la tombe de votre 
ami des paroles empreintes de douloureux regrets. Vous 
les retrouverez à la fin de ce volume. 

Après vous avoir dit ces quelques mots, j'enti:e en ma- 
tière et je vais m' occuper d'abord des faits de tératologie 
qui ont passé devant vos yeux. 

Tératologie. 

Un de nos correspondants, M. Gazin, vous a fait parvenir 
le moule en plâtre d'un monstre syméli^n; il est regret- 
table que nous n'ayons pas sur ce fait d'autres renseigne- 
ments. 

Un cas d^hémlmélie thoracique^ que vous a montré 
M. Troisier, acquiert un grand intérêt gsàce aux investiga- 
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lions auxquelles l'auteur s'est livré sur la conformation de 
la moelle épinièro. Chez Tenfant âgée de 6 mois, qui fait le 
sujet de cette obseiVation, Tavant-bras droit est remplacé 
par un moignon de A centimètres de longueur; ce moignon 
se termine par une surface arrondie sur laquelle on re- 
marque un petit tubercule cutané et deux plis de la peau, i 
dont Tun adhère aux parties profondes. Le mamelon offre 
lui-même latéralement une petite saillie hémisphérique 
d'une consistance assez ferme. En aucun point, on ne 
trouve de cicatrice. La dissection a montré que le bras et 
Tépaule ayant leur conformation normale, Tavant-bras est 
formé de deux os rappelant par leur forme le radius et le cu- 
bitus, mais longs de 3 centimètres et de 2 centimètres seule- 
ment ; les muscles slnsèrent à la peau à leur extrémité infé- 
rieure ; le poignet, la main manquent totalement. Du côté 
de la moelle, on trouve au niveau du renflement cervical 
une diminution très-notable de volume du côté droit, et 
chose curieuse, à la région lombaire, nouvelle asymétrie, 
mais celle-ci en sens inverse et sans qu'il y ait aucune 
> différence entre les deux membres inférieurs. 

L*examen microscopique montre qu'il n'y a aucune mo- * 
dification histologique des éléments nerveux, mais agéné- 
sie partielle, soit dans les cellules de la substance grise, 
soit dans les éléments nerveux de la substance blanche. Il 
s'agit donc d'un véritable arrêt de développement portant 
sur la moelle, en même temps que sur le membre supé- 
rieur. Il est impossible de ne pas relier les deux faits entre 
eux; mais faut-il avec M. Troisier mettre l'arrêt de déve- 
loppement des éléments nerveux sous la dépendance de ce- 
lui du membre ? Cette question mériterait d'être discutée, et 
nous engageons ceux qui auraient à leur disposition des cas 
analogues à les analyser aussi soigneusement. 

M. Emanuel Bourdon vous a fait voir un cas de pha- 
langes surnuméraires ; nos Bulletins sont déjà riches en 
faits de ce genre. Nous ne nous y arrêterons pas. 

Vous avez pu voir également un spina bifida rachîdien, 
présenté par M. Landouzy. 
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J'attire votre attention sur deux exemples de pied bot 
congénital que M. Thorens a analysés devant vous ; il vous 
a montré qu'outre les déformations osseuses il existait une 
altération des muscles, caractérisée par l'absence de stria- 
lions et leur dégénération granuleuse; cette altération 
existe aussi bien dans les muscles antagonistes. Malheu- 
reusement Texamen du cerveau et de la moelle n'a pu être 
fait. 

M. Campenon vous a apporté deux exemples d'imperfora- 
tion de l'anus : l'un d'eux est remarquable par la situation de 
l'ampoule terminale qu'à la disposition de ses plans muscu- 
laires on reconnaît être le rectum ; le gros intestin forme un 
quadrilatère ; les deux branches montantes étant formées 
par les côlons ascendant et descendant, la branche trans- 
versale supérieure par le côlon transverse, et l'inférieure 
par rS iliaque ; l'ampoule rectale est placée immédiatement 
au devant du caecum; celle-ci est libre et assez fortement 
distendue ; il est facile de voir que par l'opération de Littre 
pratiquée, à droite, comme le conseille^ M. Hugiûer, on 
serait facilement arrivé sur le rectum; d'autre part, cette , 
observation confirme le fait avancé par M. Guyon, que 
lorsqu'on insuffle l'intestin on fait remonter dans la fosse 
iliaque droite la moitié inférieure de la double courbure de 
rS iliaque. Il devait en être de même dans le cas de M. Cam- 
penon, où le rectum libre et flottant pouvait facilement obéir 
à la distension du paquet intestinal. M. Le Teinturier 
vous a fait remarquer dans son excellent rapport toutes ces 
particularités intéressantes, et en a déduit des règles pra- 
tiques, utiles dans le traitement chirurgical de ces cas. 

Nous devons à M. Thaon.un cas de persistance du thy- 
mus chez un enfant de 8 ans, et à M. Bouilli un cas de sou- 
dure des reins par leur extrémité inférieure ; les faits de 
cet ordre abondent dans la collection de nos Bulletins, avec 
un grand nombre d'anomalies plus rares des glandes ré- 
nales. L'ensemble de ces faits confirme l'opinion de Geof- 
froy Saint-Hilaire, qui voulait que la soudure se fit le 
plus souvent par l'extrémité inférieure. En effet, sur 16 cas 
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de soufîure des deux reins, rapportés dans nos Bulletins, 
nous en trouvons 10 dans lesquels la soudure se fait par les 
extrémités inférieures? 5 dans lesquels elle a lieu par les 
extrémités supérieures et 1 cas fort rare, croyons-nous, 
et dû à M. Chassaignac, dans lequel l'extrémité supérieure 
dit rein gauche est soudée avec l'extrémité inférieure du 
rein droit. 

Devons-nous faire rentrer dans les vices de conformation 
Tintéressante observation que M. Em. Bourdon a intitu- 
lée : «Anomalie de la tunique vaginale et du testicule; 
canal vagino-péritonéal; diverticulum de la tunique vagi- 
nale situé au-dessus de l'arcade crurale et sous les tégu- 
ments. T> Cette pièce est probablement unique, et je ne puis 
me dispenser d'en résumer les principaux traits. En effet 
les cas d'ectopie crurale du testicule sont restés jusqu'ici 
douteux; à part une observation de M. Gama (1) dans la- 
quelle le testicule cancéreux parut s'être dirigé en haut et 
un cas dû à M. Chassaignac (2) dans lequel le testicule, ar- 
rêté dans le canal, aurait passé à travers sa paroi antérieure 
et serait descendu vers la partie supérieure de la cuisse, à 
part les cas authentiques, mais rares, dans lesquels le testi- 
•cule a passé à travers l'anneau crural (Scarpa, Vidal), les 
remarques de Gosselin expliquent les ectopies crurales ap- 
parentes ; le testicule est réellement arrêté dans le trajet 
inguinal, mais l'aponévrose du grand oblique étant alors 
mince et relâchée, il en résulte que la glande parait au pre- 
mier abord sous cutanée. Tel n'était point le cas dans la 
pièce qu'a si soigneusement étudiée M. Bourdon. Le testi- 
cule était réellement sous-cutané, il était contenu dans 
une cavité séreuse croisant, à angle aigu, l'arcade crurale 
qu'elle déborde et reposant sur l'aponévrose du grand 
oblique. 

Cette cavité séreuse, véritable div^rticule de la vaginale 
normale, communique avec elle librement; «la pièce en- 
levée, on remarque que le canal vagino-péritonéal aboutit 

(!) Curliog. Maladies du testicule, p. 56. 

(2) Des anomalies du testicule, par le D» A. Le Dentu, 186D, p. 7^^. 
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au niveaa de raoneau inguinal externe, à une bifurcation 
conduisant dans deux cavités de même volume qui se sé- 
parent à angle obtus et communiquent par un assez large 
espace : Tune est la cavité vaginale contenue dans le scro- 
tum, l'autre un diverticulum en doigt de gant qui croise 
l'arcade crurale; on peut faire passer le testicule de Tune 
dans Tautre facilement. » 

Faut-il admettre l'hypothèse de M. Chassaignac, hypo- 
thèse basée d'ailleurs sur des faits plus ou moins ana- 
logues? le canal vagino-péritonéal aurait été le lieu de 
passage d'une hernie; un bandage appliqua aurait refoulé 
le testicule en haut, et peu à peu se serait formé ainsi le 
diverticule de la tunique vaginale. Il est difficile de se pro- 
noncer] en l'absence de tout renseignement sur l'usage 
d'un bandage ; d'autre part, M. Langlet vous a communi- 
qué à ce prop js Tobservation d'un malade chez lequel, en 
l'absence de toute hernie et en l'absence de l'usage d'aucun 
bandage, le testicule en inversion, et muni d'un cordon très- 
court, se trouvait parfois refoulé en haut dans une poche 
sous-cutanée, véritable diverticulum de la tunique vagi- 
nale; le malade était tailleur. Le testicule redescendait 
d'habitude sans difficulté dans le scrotum; mais un jour le 
cordon se tord sur lui-même, le testicule s'étrangle si bien 
que l'organe mis à nu, le cordon détordu il n'en résulte pas 
moins le sphanèle d'une partie de l'organe. 

Quoi qu'il en soit, qu'il y ait eu dans le fait de M. Bour- 
don, création graduelle d'un diverticulum, il ne s'agit pas 
moins d'une ectopie testiculaire rare, et nous lui sonmies 
redevable d'un cas intéressant et minutieusement ob- 
servé. 

Lésions des os et des articulations. 

Nous avons eu cette année le triste privilège de pouvoir 
constater à nos séances un grand nombre des effets produits 
sur les os par les projectiles de guerre. Vous avez vu les 
pièces présentées par M. le professeur Verne uil et par 
M. E. Martin; elles nous montrent quelle énorme portée 
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pronostiqué possède la plus petite lésion osseuse par une 
balle; dans le cas de M. le professeur Verneuil, nous 
voyons un minime fragment détaché du fémur, et main- 
tenu en place par le périoste; il n'en résulte pas moins une 
ostéomyélite aiguë, accompagnée d'abcès sous-périostiques; 
dans le fait de M. Martin quelques petites esquilles se dé* 
tachèrent du fémur ; il y eut ostéomyélite comme dans le 
cas précédent et les deux blessés succombèrent à l'infection 
.purulente. La production de l'ostéomyélite a été rapportée 
par M. le professeur Verneuil aux effets de Tébranlement, 
si bien étudiés par M. Muron. 

Vous avez pu examiner plusieurs autres cas de frac- 
tures des membres par balles ou obus ; je veux seulement 
attirer votre attention sur deux faits que nous devons à 
MM. Thierry et Bouilli. Dans le premier, il s'agit d'un fé- 
mur traversé de part en part par une balle à la réunion du 
tiers inférieur avec le tiers moyen; l'orifice d'entrée n'était 
accompagné d'aucune fracture, il présente des dimensions 
en rapport avec celles du projectile et est parfaitement net; 
la face postérieure, au contraire, est brisée en nombreux 
petits fragments. Dans le second, c'est un jeune garçon de 
13 ans qui succombe à une plaie par balle de la cuisse. 
« Le projectile a pénétré dans la face antérieure de la dia- 
physé et est venu s'enchâsser dans le canal médullaire. 
L'orifice d'entrée, dans la lame du tissu compacte, ne pré- 
sente aucune trace de fracture. On sait qu'il n'est pas très- 
rare de voir des balles traverser des os plats ou les extré- 
mités spongieuses en y creusant un simple canal, et rester 
enchâssées dans Tos ou en sortir en faisant éclater le tissu 
osseux à leur sortie. Mais ce fait devient exceptionnel lors- 
qu'il s'agit des diaphyses; il n'est pourtant pas sans exem- 
ples, et vous en trouverez plusieurs dans les Leçons orales 
de Dupuytren (i). Il faisait remarquer que dans l'enfance 
et la jeunesse, les os, étant plus mous, plus spongieux, peu- 
vent être bien plus facilement traversés par des balles, sans 

(1) LeQoo/9 orales de clinique chirurgicale, t. V, p. 304 et suiv. 
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qu*ilen résulte d^éclats. » Cette (sxplication convient an cas 
de M. Bouilli; nous ne savons malheureusement pas Tàge' 
du malade de M. Thierry; en l'absence de renseignements 
autre que celui-ci : « l'âge du blessé est resté inconnu, » il 
est bien probable qu'il ne s'agissait pas d'un enfant* et la 
pièce en acquiert un plus grand intérêt. 

MM. Landouzy, Lecourtois, Hanot et Gampenon vous 
ont montré des exemples de fractures de la voûte du crâne 
par des balles, et vous avez pu voir les différents degrés 
des lésions inflammatoires consécutives du cerveau et de ses 
enveloppes. 

Les pièces de M. Landouzy vous ont offert quelques par- 
ticularités intéressantes : lo Excès de dimensions de la table 
interne sur la table externe dans le fragment détaché : cela 
est connu; 2o rapidité de formation de fausses membranes 
de pachyméningite traumatique; dans un cajs, la mort 
arriva quinze jours après la blessure et deux jours seule- 
ment après l'apparition des symptômes cérébraux; dans le 
second, vingt jours après le traumatisme ; les fausses mem« 
branes d'un brun verdâtre ou rougeâtre s'étendent sur 
presque toute la surface de l'hémisphère correspondant ; il 
y avait de plus un noyau d'encéphalite au niveau du point 
contus. 

Dans le cas de M. Lecourtois, il y avait hémiplégie droite 
et aphasie ; la balle avait pénétré par la région pariétale 
gauche et était venue se loger contre la faux du cerveau. 
Le lobe cérébral est en partie détruit et la troisième circon- 
volution du lobe frontal infiltrée de pus. 

Si les phénomènes inflammatoires se développent rapide- 
ment après les fractures compliquées, les phénomènes répara- 
teurs y prennent aussi rapidement leur essor; M. Landouzy 
vous a fait voir à l'appui de ce fait un fémur fracturé par 
une balle ; quoique le malade fût mort d'infection purulente 
une vingtaine de jours après sa blessure, il ne s'en était 
pas moins formé autour du fragment supérieur une couche 
osseuse de nouvelle formation. M. Ranvier à qui on doit 
de si importants travaux sur l'ossification, vous a dit avoir 
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va des couches osseuses semblables six jours après la frac- 
ture. 

Si nous passons maintenant aux traumatismes osseux 
dus aux causes communes et non plus aux armes de guerre, 
nous avons à enregistrer encore quelques cas intéressants : 
notons d'abord un cas de fracture intercondylienne pré- 
sentée par M. Debove ; elle présente ceci de remarquable 
que des deux traits de fracture perpendiculaires l'un à 
rautre> le transversal ne présente en aucune façon la dis- 
position en V, le vertical est si net et si régulier qu'on le 
dirait produit par un trait de scie. Denonviiliers avait bien 
montré quelques spécimens de fractures de l'extrémité infé- 
rieure du fémur nettement transversales; il y avait vu 
des exemples de fractures dites en rave, mais il s'agissait 
de fractures sus-condyliennes, sans trait intercondylien ; 
dans ce dernier cas, on admet avec le professeur Gosseliu 
que le V du fragment supérieur, s^enfonçant entre les con- 
dyles, les fait éclater comme un coin; ce mécanisme ne peu t 
être invoqué dans le cas de M. Debove, qui est évidemment 
un^ exception et il est assez difficile de s'expliquer comment 
s'est produite la fracture intercondylienne; quant à la net- 
teté du trait intercondylien, elle est due probablement à la 
direction des fibres osseuses qui sont, en effet, parallèles à 
l'axe du fémur; cette explication suggérée par M. Ranvier 
ne peut s'appliquer qu'à cette seconde partie du problème. 

Dans une observation de M. Berger, nous voyons un cas 
de compression du nerf radial par les fragments de l'hu- 
mérus brisé au niveau de son col; le nerf examiné avec 
soin a été trouvé dégénéré. 

Un cas de fracture non consoUdée du fémur chez un sy- 
philitique vous a été montré par M. Dupuy. 

Dans une pièce présentée par M. Leroy-Desbarres vous 
avez vu un exemple excessivement rare, à ce que nous 
croyons ; il s'agit d'une fracture du temporal causée par 
l'enfoncement de l'arcade zygomatique rompue. Les frac- 
tures de l'arcade zygomatique sont déjà fort peu com- 
munes au dire de Malgaigne, et dans les quelques recher- 
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ehes que nous avons pu faire> nous n'avons pas vu signala: 
la fracture du temporal produite par ce mécanisme. 

Pour en unir avec les fractures, rappelons que M. Alling 
a attiré votre attention, à propos d'une fracture de jambe, 
sur la valeur diagnostique de l'écoulement de gouttelettes 
huileuses ; nous ne bavons qui a le premier indiqué ce 
signe, mais nous avions été habitués à le considérer comme 
classique pour l'avoir bien souvent entendu énoncer par 
M. le professeur Gosselin. 

Les lésions inflammatoires des os sont représentées dans 
nos bulletins par un certain nombre de pièces que je vous 
ai déjà indiquées, c'est-à-dire de fractures compliquées s'ac- 
compagnant d'ostéomyélite ; msûs il me reste à vous en si* 
gnaler quelques autres indépendants du traumatisme. 

La périostite phlegmoneuse diffuse est représentée par 
deux observations et par le rapport de M. Lucas Cham 
pionnière sur une observation de Tannée précédente. Les 
deux cas nouveaux sont dus à MM. Bergeron et Langlet. 

Le premier a présenté des particularités intéressantes e 
donné lieu à quelques remarques de MM. Chassaigaac et 
Ranvier. La maladie avait pour siège le tibia, mais chose 
assez curieuse, au lieu de se propager vers le genou comme 
c'est la règle pour les deux segments du membre inférieur, 
c'est l'articulation inférieure qui a été envahie; on trouve 
de plus des foyers caséeux isolés à la partie supérieure du 
tibia , Tinflammation s'étant propagée de haut en bas sous 
lo périoste jusqu'au niveau de trous de communication 
allant de rextérieur à la moelle osseuse. 

Le second est remarquable quant au siège de la maladie, 
et je dois le rapprocher d'un cas absolument semblable que 
nous avons montré à la Société en 1867 et sur lequel 
M . Carrière vous a lu un rapport. Voici le fait de M. Langlet : 
chez une femme atteinte de pneumonie survient dans un 
état général mauvais, une inflammation suppurative au ni- 
veau de la mâchoire inférieure ; à l'autopsie, on trouva l'os 
nécrosé et séparé des tissus mous par une couche de pu3, 
^auf au niveau de quelques insertions musculaires.; les 
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âeax descriptioDS sont identiques ; dans le cas de M. Lan- 
glet, la maladie est due probablement à une dent cariée, 
dans le nôtre à une fracture d'une dent. Nous ne connais- 
sons pas d'autres exemples de la même localisation, mais il 
ne nous semble pas possible de séparer ces faits de ceux de 
périostite diflfuse. Chez les adolescents il existe, il est vrai, 
grâce à l'état de développement des oSj des prédispositions 
spéciales, grâce auxquelles une cause minime, quelquefois 
inaperçue, fait éclater la jualadie ; grâce auxquelles aussi 
certaines portions du squelette sont plus fréquemment 
atteintes. Ajoutez ces manifestations sur d'autres organes, 
pleurésie, péricardite, que met en lumière le rapport de 
M. Lucas Championnière, vous aurez un tableau sensible- 
ment différent de ceux que je vous signalais tout à l'heure • 
Mais cela ne tient-il pas tout simplement à l'âge des sujets 
et aux conditions différentes de développement du système 
osseux? 

En fait de lésions chroniques des os, vous avez vu deux 
exemples de carie du calcanéum présentés par M. Bourdon ; 
Tun d'eux présentait un séquestre dur renfermé dans une 
cavité de l'os, c'est-à-dire une nécrose dans une carie. 

Vous avez vu encore une ostéite chronique de la colonne 
vertébrale, et M. Thaon vous relatait dans ce cas l'exis- 
tence d'un abcès par congestion occupant le médiastin et 
venant faire saillie au-dessus du sternum. 

Nous renvoyons au moment où nousjparlerons des tu- 
meurs quelques observations qui auraient pu trouver leur 
place ici, mais qui nous paraissent plus intéressantes à 
comparer avec les productions de même nature dévelop- 
pées dans d'autres organes. Signalons seulement une exos- 
tose du cinquième cunéiforme présentée par M. Gillette et 
qui aurait pu donner quelques embarras au chirurgien qui 
aurait voulu pratiquer la désarticulation par ie procédé de 
Lisfranc. 

Avant d'en finir avec le système osseux, nous ne voulons 
pas oublier l'observation de M. Castiaux, concernant une 
ossiRcation du ligament interosseux chez un malade atteint 
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d'un ulcère variqueux assez étendu et rebelle pour néces- 
siter Tamputation ; il existait également des ostéophytes 
sur le tibia et le péroné; ce fait est fréquent dans les cas de 
varices, et probablement produit par Tirritation due au dé- 
veloppement des veines à la surface de l'os, ou peut-être 
même dans son épaisseur, comme le suppose M. Gosselin ; 
quant à l'ossification du ligament interosseux et des gaines 
des tendons, elle mérite d'être signalée. 

Je ne puis non plus passer sous silence la pièce de 
M. Campenon; il s'agit d'une disjonction complète des 
pièces du bassin chez un enfant atteint de coxalgie ; les diffé- 
rentes pièces restaient maintenues entre elles par le pé- 
rioste; si l'on peut facilement trouver l'explication du fait 
par l'âge du sujet, il n'en reste pas moins que ce cas doit 
être excessivement rare. 

Articulations. 

M. Bourdon, qui se fait toujours remarquer par des ob- 
servations complètes et rendues intéressantes par une étude 
approfondie, a discuté devant vous un diagnostic rétro- 
spectif relatif à une luxation ancienne du fémur dans la 
fosse iliaque externe, trouvée par hasard à l'amphithéâtre 
de Clamart. L'abondance des végétations osseuses, l'absence 
de vestiges d'une ancienne fracture, et quelques autres 
raisons le font conclure à une luxation non réduite, com- 
pliquée plus tard d'arthrite sèche. 

Une pièce de luxations multiples du tarse, du métatarse 
et des orteils a donné à M. Lagrange et à M. Muron, 
f ^ son rapporteur, l'occasion d'étudier les causes de la diffi- 

culté de réduction des luxations du gros orteil ; cette diffi- 
culté était due, comme l'a montré M. Lagrange, à la luxa- 
tion en dehors et dans l'interligne articulaire du tendon 
fléchisseur qui vient embrasser le col du métatarsien ; dans 
les tractions directes sur le gros orteil, ce tendon forme 
avec le ligament latéral interne fortement tendu une bou- 
tonnière embrassant le col du premier métatarsien; elle 
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se resserre d'autant plus qu'on exerce des tractions plus 
fortes sur l'orteil ; c'est ce que Bruuache avait vu dans ses 
expériences cadavériques, que vient confirmer la pièce de 
M. Lagrange. 

M. Bouilli vous a montré un cas d'arthrite cervicale à 
marche rapide chez un enfant qui succomba subitement par 
compression de la moelle ; l'atlas s'était luxé sur l'axis. 

MM. Ghalland et Renaut vous ont fait voir deux cas 
d'affection des bourses séreuses. 

La pièce de M. Ghalland a été recueillie chez un malade 
qui a succombé à une suppuration de la bourse prérotu- 
lienne; deux orifices avaient permis la formation de fusées 
étendues à la cuisse ; on sait avec quelle facihté les inflam- 
mations développées dans la bourse olécrânienne se propa- 
gent au tissu cellulaire sous-cutané du bras et de l'avant- 
bras; au membre inférieur le fait est moins fréquent et 
méritait une mention. 

La communication de M. Renaut a trait à une question 
histologique intéressante ; elle est basée sur l'examen d'une 
tumeur formée probablement dans la bourse séreuse préti- 
biale chez un maréchal ; le contenu était formé de cellules 
épithéliales pavimenteuses soudées entre elles, disposées en 
lits stratifiés au milieu d'un grand nombre de cristaux de 
cholestérine, exemple de transformation rare des cellules 
endothéliales. 

Système vasculaire. 

Vous avez vu passer sous vos yeux, cette année, un si 
grand nombre de pièces d'embolies et d'infarctus des dif- 
férents organes, que vous me permettrez de passer sur un 
bon nombre d'entre eux; ils ne présentent d'autre intérêt 
que de donner une nouvelle confirmation h des lois connues. 
Prenons pour exemple l'observation de Labadie-Lagrave : 
une femme de 45 ans est prise tout d'un coup d'une dou- 
leur subite, aiguë, atroce dans le gros orteil, d'engourdis- 
sement, de fourmillements, de froid aux extrémités infé- 
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rieures, surtout marqués dans le membre gauche. Une 
gangrène sèche envahit bientôt les deux membres; cette 
femme meurt et à Tautopsie on trouve ce qui avait été du 
reste parfaitement diagnostiqué pendant la vie, un rétrécis- 
sement mitral avec des végétations verruqueuses recouvertes 
de coagula fibrineux; deux caillots emboliques situés l'un 
à Torigine de Tiliaque primitive gauche, l'autre dans l'ar- 
tère fémorale droite, tous deux sont blanchâtres et au- 
dessous d'eux, on trouve des caillots cruoriques. Tout dans 
ce cas concorde parfaitement pour démontrer que la gan- 
grène des deux membres est due à un embolus lancé par le 
cœur, et formé au niveau de la mitrale. 

Il en était à peu près de même dans les pièces qui vous 
ont été présentées par MM. d'Espine, Percheron, Legroux, 
Petit; dans tous ces cas, les conditions nécessaires à la for- 
mation d'embolus se trouvaient réalisées ; on trouvait une 
masse de caillots blanchâtres accumulée dans le ventricule 
sur la pièce de M. d'Espine; M. Legroux vous a montré une 
ulcération sur la mitrale; M. Percheron une perforation 
d'une des valvules sygmoïdes de Taorte, et M. Petit des 
végétations friables des valvules aortiques. Les infarctus 
siégeaient dans les reins, la rate, le cerveau; si les caillots 
obturateurs ne sont pas toujours signalés, c'est qu'ils n'ont 
pas toujours été recherchés. 

Disons cependant que d'après l'observation de M. d'Espine 
ils peuvent disparaitre au bout d'un certain temps ; au moins 
c'était le cas pour celui qui devait avoir siégé dans la 
sylvienne ; aucune trace n'en fut retrouvée et les parois de 
l'artère étaient saines. 

Autrement intéressantes sonl les pièces qui vous ont été 
apportées par MM. Thaon et Landouzy. 

Examinons-les rapidement : 1" cas : infarctus de la rate 
chez un enfant atteint de scarlatine et d'albuminurie, cœur 
sain; 2* cas : infarctus du rein chez un enfant mort de 
pleuropneumonie à la suite d'une brûlure étendue; 3* cas : 
infarctus du rein chez un enfant mort de diphthérite à la suite 
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de la scarlatine ; épanehementpéricardique, mais cœur sain., 

Ces trois cas sont dus à M. Thaon, voici celui de M. Lan- 
douzy : infarctus rénaux chez un homme mort de fièvre 
typhoïde; ulcération des plaques de Peyer, pas d'altération 
du cœur; dans ce cas, il s'agissait d*abcès métastatiques. 

Ce dernier cas vient grossir la liste des observations d'in- 
fection purulente, sans lésions des téguments; le second 
cas de M. Thaon pourrait être rapproché des expériences 
que MM. Coze et Peltz ont faites sur les brûlures dans 
leur ouvrage sur les embolies capillaires, mais précisément 
ici, il s'agit non de petits infarctus, de petits abcès méta- 
statiques, mais d'un volumineux infarctus. Quant aux deux 
cas restant, nous ne pouvons trouver nulle part la source 
des caillots migrateurs ; faut-il admettre qu'ils se soient 
formés sur place, grâce à Tétat du sang altéré par l'albu- 
minurie, la diphthérite ; on sait bien que dans l'albuminurie 
il se forme parfois des coagulations dans les veines rénales 
(Rayer) que des concrétions cardiaques se forment quelque- 
fois dans la diphthérie (Beau, Gerlier), mais de ces faits à 
des infarctus des reins il y a loin encore et nous signalons 
ces deux cas à votre attention. 

M. Lecourtois a mis sous vos yeux un exemple d'em- 
bolies de l'artère pulmonaire ayant amené la mort subite 
par syncope. 

Rapprochons-en l'intéressante observation de M. Rendu 
qui se résume ainsi : insuffisance et rétrécissement mitral, 
rétrécissement aortique, hémorrhagies pulmonaires mul- 
tiples, oblitération graduelle de l'artère pulmonaire, dégé- 
nérescence caséeuse du poumon; il s'agissait ici probable- 
ment de thrombose et non d'embolie; le ramollissement 
caséeux des infarctus formés ainsi dans une grande étendue 
du poumon gauche est un fait que je vous prie de remar- 
quer, car dans les cas d'emboUes de l'artère pulmonaire, 
c'est plus souvent la gangrène qu on observerait d'après 
M. Bail. Dans deux observations de M. Malassez et de 
M. Labarraque, nous voyons l'altération graisseuse du 
muscle cardiaque et la iégénérescence des vaisseaux nourri- 
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ciers du cœur amener des hétnorrhagies dans Tépaissear 
de ce muscle; seulement dans le cas de M. Labarra- 
que le foyer s'ouvre à la fois en dehors et en dedans, 
il y a rupture du cœur et mort subite, par hémorrhagie 
dans le sac péricardique. 

Parmi les lésions des artères, je passe rapidement : lo sur 
un anévrysme de la crosse de Taorte, dans lequel, comme 
vous Ta montré M. Sevestre, le vaisseau au lieu de présen- 
ter une seule poche en présentait six successives; ^1^ sur un 
anévrysme de Taorte abdominale rompu dans le psoas, où il 
formait une vaste collection ; ni M. Lebaîl le présentateur, 
ni M. Duplay, ni d'autres encore n'y perçurent de bruit de 
soufûe; 3^ sur un anévrysme de l'aorte thoracique rompu 
dans la plèvre gauche, que nous a montré M. Coyiie. 

L'anévrysme artérioso-veineux poplité dû à une balle, 
qui a été disséqué par M. Lagrange, présentait cette par- 
ticularité rare que le sac où aboutissaient les deux vaisseaux 
n'est placé, à proprement parler, ni entre eux deux, ni sur 
l'un deux : a L'artère et la veine, aussi bien à l'entrée qu'à 
la sortie du sac, se confondent au point qu'il est impossible 
de reconnaître ce qui appartient à l'une ou à l'autre. 

Nous avons vu encore un certain nombre de traumatismes 
des artères par les armes à feu, mais elles n'ont rien présenté 
de particulièrement intéressant, si ce n'est deux observations 
de thrombose artérielle; Tune, celle de M. Riclielot a été 
observée chez un blessé atteint de fracture de jambe; Tar- 
tère se réfléchissant sur un fragment osseux comme une 
corde de violon sur le chevalet avait son calibre aplati et la 
thrombose s'explique facilement. L'autre, celle de M. Lan- 
douzy, qui vous a en outre communiqué un fait analogue 
au précédent, est moins compréhensible, la thrombose 
s'était faite dans Faxillaire quoique cette artère ne parût 
avoir subi aucune lésion, elle était entourée d'un volumineux 
caillot formé sur Je trajet du projectile. 

Nous n'avons pas grand'chose à noter en ce qui concerne 
les altérations des veines, M. Hayem vous a pourtant 
donné l'observation d'un malade qui succombait à la phl4- 



ANN£E i87i. m 

bite des sinus à la suite d*ua érysipèle de la face; la phlé- 
bite était suppurée dans les veines frontales. 

M. Lebail, pour répondre à une invitation de M, le pro- 
fesseur Verneuil, vous a montré un cas de phlébite de la 
fémorale au lieu où avait été pratiquée la compression di- 
gitale pour une amputation; je vous ai moi-même apporté 
Texemple contraire ; mais deux cas sont loin de suffire pour 
trancher une question aussi importante, et j*espère que 
nos successeurs pourront en peu de temps la vider. 

Encore moins nombreuses sont les pièces relatives au 
système lymphatique; nous en avons pourtant une fort 
intéressante qui est due à M. Lecourtois : c'est un abcès 
ganglionnaire développé au niveau du hile du foie, ayant 
amené de Tictère, le tout chez un alcoolique; malheureu- 
sement l'estomac ne parait pas avoir été examiné. Rappro- 
chons cette observation de celle de M. Pozzi (1870, p. 277) 
et des intéressantes réflexions dont il Ta accompagnée; 
nous voyons dans les deux cas les conduits biliaires com- 
primés par une masse ganglionnaire, dans l'un c'est un 
abcès, dans l'autre une hypertrophie que Fauteur cherche à 
attribuer à une gastrite alcoolique; la même hypothèse n'est- 
elle pas justifiée pour le fait que nous venons de rappeler? 

Système nerveux. 

Je ne reviendrai pas ici sur un certain nombre de cas de 
ménin go-encéphalites traumatiques que je vous ai signalés 
précédemment. Vous avez pu voir deux exemples^dc collec- 
tions sanguines des méninges; l'un, qui vous a été présenté 
par M. Malherbe, est un cas d'hémorrhagie méningée clas- 
sique, comme nos bulletins en renferment un grand nom- 
bre (voyez Tannée 1861 particulièrement intéressante sous 
ce rapport). Le second, celui de M. Gampenon, concerne un 
enfant dont le crâne oflErait un accroissement anormal ; on 
trouva dans la grande cavité de l'arachnoïde deux kystes, 
l'un rempli d'un liquide séreux, l'autre de caillots san- 
guins ; les deux poches ne présentent aucune trace de vas- 
Soc, anat. Rapport 1871. 2S 
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ciilarisation; des deux côtés, la dure-mère est tapissée 
également de fausses membranes qui ne paraissent point 
posséder de vaisseaux. N'est-on pas obligé d'admettre un 
exemple, rare à cet âge, de pachyméningite? Et alors com- 
ment s'expliquer Taccumulation, dans Tune des poches, 
d'un liquide séreux sans traces de sang? 

Une pièce dont vous trouverez également des analogues 
dans les bulletins est c« cas de méoingo-encéphalite tuber- 
culeuse localisée, avec hémorrhagies cérébrales quo. vous 
ont apporté MM. JofFroy et Lepiez. L'hémorrbagie était en 
rapport direct de siège avec les lésions tuberculeuses; proba- 
blement les artérioles envahies par les granulations étaient 
l'origine de Tépanchement sanguin. 

M. Lmglet vous a montré un cas de méningite aiguë 
cérébro-spinale non tuberculeuse, coïncidant avec une tu- 
berculose généralisée : l'inflammation des méninges était 
due, selon toute apparence, à la présence d'un noyau tuber- 
culeux du bulbe, mais les méninges ne présentaient aucune 
granulation. » 

Vous avez vu passer sous vos yeux plusieurs exemples 
d'oblitérations par thrombose des artères de la base du 
cràup ; dans tous il existait de l'artérite à un degré plus ou 
moins prononcé et quelquefois de la méningite; c'était le 
cas dans l'observation de M. Troisier. Dans celui de M. Ba- 
réty, où le sdéro-athérôme des artères de la base du crâne 
et de l'aorte était à un degré très-prononcé, l'artère basi- 
laire était oblitérée. 

Chose à noter encore, on observe chez le malade une dé- 
viation de la tète et des yeux, quoiqu'il n'y eût aucun foyer 
d'hémorrhagie, ni de ramollissement ; c'est un fait à ajouter 
à ceux qu'à si bien étudiés M. Prévost (de Genève) et dans 
lesquels on constate toujours un foyer plus ou moins étendu. 
Cette même déviation de la tète et des axes oculaires a été 
éonstatée par M. Chouppe dans un cas de méningo-encé- 
phalite tuberculeuse; mais ici il y avait des lésions de la 
substance cérébrale, et s'il est vrai que le plus souvent la 
déviation s'observe daas les lésions centrales, il ne faut pas 
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en faire une règle absolue; M. Prévost lui-même a consi- 
gné dans son travail toute une catégorie de faits dans les- 
quels les lésioûs étaient limitées à la substance grise. 

Rapprochons de ces faits un cas de tumeur des couches 
optiques (gliôme) présenté par M. Coyne, qui note dans les 
symptômes un renversement de la tète en arrière, une ten- 
dance au mouvement de recul; les pédoncules cérébelîeux 
étaient comprimés. 

Une question du plus haut intérêt au point de vue médico- 
légal méritera t d'être soulevée à propos de la pièce que vous 
a montrée M. Hervey : elle a été recueillie à Tautopsie d'un 
jeune homme, frappé sur la voix publique, apporté à l'hô- 
pital avec une hémiplégie droite et succombant dans le coma 
seize heures après. Epanchement sanguin dans la plèvre 
gauche ayant pour point de départ des coups de couteau . 
Dans le lobe cérébral gauche foyer de contusion cérébrale ; 
aucune lésion du péricrâne, ni du crâne; ce serait d'après le 
présentateur une contusion cérébrale par contre-coup. 

M. Hayem vous a dit que le diagnostic anatomo-patholo- 
gique lui paraissait impossible vu que les lésions d'un ramol- 
lissement au début se confondent avec celles des contusions 
récentes. Les deux hypothèses sont donc admissibles, et 
d'autre part, il y a im certain nombre d'exemples d'indivi- 
dus qui frappés d'une fa<^on quelquefois insignifiante, le 
plus souvent, il est vrai, en état d'ivresse, sont morts sur le 
coup, et on trouvait à l'autopsie une hémorrhagie cérébrale, 
sans lésions extérieures; j'ai eu moi-même dernièrement 
l'occasion de trouver chez un individu qui avait soi- 
disant succombé à des mauvais traitements une némorrha- 
gic méningée abondante, sans aucune lésion extérieure. Il 
est évidemment impossible au médecin légiste d affirmer 
que la lésion cérébrale est due au traumatisme, quoiqu'il 
soit bien probable qu'il y a entre l'un et l'autre un lien de 
cause et d'effet. 

Je vous signale en terminant un cas de gomme du cerve- 
let ayant amené la mort subite, elle a été observée par 
M. Peltier dans le service de M. Marrotte, 
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Organes respiratoires. 

Nous n'avons pas à enregistrer ceUe année un bien grand 
nombre de pièœs anatomiques relatives aux organer respi- 
ratoires. Quelques-unes présentent un certain intérêt; ainsi 
celle de M. Landouzy vous montre une infiltration sangnine 
du larynx survenue dans le cours d'une variole bémorrha- 
gique, et amenant la mort. Je vous ai moi-même montré un 
exemple de cancer du larynx, intéressant en ce sens que la 
néoplasie parait avoir débuté par les muscles de l'organe; 
le premier symptôme fut en efFet une dyspnée causée par une 
paralysie du muscle crico-arytbénoïdien postérieur gau- 
che et qui nécessita la trachéotomie; ce n'est que plus tard 
qu'apparul sur le côté droit du cou une tumeur ganglion- 
naire. A Tautopsie, on ne trouvade cancer que dans les gan- 
glions lymphatiques et dans les muscles du larynx, la mu- 
queuse laryngienne elle-même était ulcérée, mais sans 
tumeur; enfin les nerfs récurrents n'étaient point compri- 
més. 

M. Lecourtois a enrichi nos Bulletins d'une observation 
de kyste hydatique du poumon ; vous me permettrez de m'y . 
arrêter quelques instants, cette pièce ayant donné lieu à 
quelques remarques de MM. Houel, Duguet et JofFroy. Les 
exemples de kystes hydatiques du poumon sont en effet 
peu communs dans nos pays, puisque Lebert n'en a pu ana- 
lyser que 13; ils sont peut-être plus fréquents en Islande ; 
néanmoins nous en avons trouvé 11 dans vos Bulletins, celui 
de M. Lecourtois est le 12®. Sur ces 12 cas le kyste occupait 
11 fois un seul poumon : à savoir 9 fois le droit, et 2 fois 
le gauche. 

Dans le poumon droit les diflférents lobes de l'organe ont 
été chacun 3 fois le siège de la tumeur; dans le gauche les 
2 observations Se rapportent au lobe inférieur ; enfin dans le 
douzième cas le lobe supérieur gauche était occupé par un 
kyste et le lobe inférieur droit par un autre; vous voyez que 
s'il y a une prédominance marquée pour le poumon droit. 
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cbacfiD de ces lobes peut être le siège du mal; la règle con* 
traire qui a été énoncée et d'après laquelle les kystes byda- 
tiques siégeraient de préférence dans le lobe inférieur droit 
est trop absolue; il faut, en effet, s'en tenir aux kystes déve- 
loppés dans le poumon lui-même et mettre de côté les cas 
de kystes du foie qui, après avoir perforé le diaphragme, soat 
venus envabir le poumon. 

M. Lecourtois vous a montré que la loge qui renfermait 
la tumeur paraissait formée directement par le tissu pulmo- 
naire, qu'il n'exislait pas en un mot de kyste adventice 
comme on en observe dans te foie par exemple. 

Cette remarque a déjà été faite dans quelques-uns des 
faits que j'ai relevés ; dans les présentations de M. Hérard 
(1850, p. 343) et de M. Barth (1851, p. 14), cette absence de 
kystes adventices est expressément signalée; mais dans t(»us 
les autres on trouve soit un épaississement du tissu pulmo- 
naire qui est devenu lardacé autour de Thydatide, soit une 
véritable coque fibreuse ou fibro-cartilagineuse ; jamais 
d'autre part il n'est question de cette transformation calcaire 
du kyste adventice qui est si fréquente dans le foie. Le fait 
de M. Lecourtois vient donc se ranp:er à côté de ceux de 
MM. Barth et Hérard, etconstitue aussi bien que ces derniers 
une exception; on comprend du reste facilement qu'une tu- 
meur qui se développe peu à peu dans le parenchysme pul- 
monaire refoule sans grands efforts ce tissu délicat et 
rempli d'air et que celui-ci supporte la présence du parasite 
plus facilement qu'un organe compact comme le foie, sans 
que le tissu conjonctif s'irrite, et prolifère pour former le 
kyste adventice. 

MM. Joffroy etDuguet nous ont montré à propos de cette 
observation que l'hémoptysie pouvait être une des consé- 
quences des kystes hydatiques du poumon ; ce même phé- 
nomène est indiqué dans plusieurs observations de vos 
Bulletins. 

Dans celle de Pillon (1856, p. 309) le malade, après avoir 
eu plusieurs hémoptysies, succomba à une énorme hémor- 
rhagie qui s'était faite dans le kyste lui-même. Du reste il 
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paraît, diaprés Pinsen, qu'en Irlande, où la phthîsietnber- 
cnleuse est rare, l'hémoptysie est nn dessipjnes qni mettent 
?nr la voie du diagnostic des hyrlatides du poumon. Chez 
nous malheureusement il n'en est pas ainsi, et à part Tex- 
pu^sion par les crachats de memhranes d'hydatides, le dia- 
nostic ne se fait guère qu'à l'autopsie. 

Une intéressante dîscrssion aélé soulevée à propos d'une 
présentation de M. Nandier; le malade avait présenté pen- 
dant la vie un hruit de souffle pulmonnire. et par moment 
de gargouillement, isochrone aux bruits du cœur; les ori- 
fices valvulaires ne paraissaient pas atteints. A l'autopsie, 
on trouvait une symphyse cardiaque, des adhérences du 
poumon gauche au péricarde et à la plèvre et de grandes 
cavernes. 

Le présentateur attribue le bruit de souffle isochrone au 
premier bruit du cœur et persistant même dans la suspen- 
sion delà respiration, à une compression des cavernes pul- 
monaires contre la paroi thoracique par le cœur dans la 
systole cardiaque. Cette observation doit être rapprochée (*e 
celles qu'à étudiées M. Clioyau dans sa thèse, tout en en 
différant sous plusieurs rapports. 

Appareil digestif et ses annexes. 

Une question de pathogénie, sur laquelle les auteurs 
classiques se bornent à constater notre ignorance, a été 
l'objet, de la part de notre collègue M. Langlet, d'une 
intéressante série de présentations ; il nous a montré trois 
cas d'inflammation secondaire de la parotide ; permettez- 
moi de vous les rappeler en quelques mots : 

i*' cas : Une femme cachectique, de 40 ans, entre à Fhà- 
pitalBeaujon pour un cancer utérin; elle présente du mu- 
guet, les sécrétions buccales sont acides, des ulcérations 
aphtheuses s'y joignent bientôt; survient du gonflement à 
la région parotidienne droite et on fait sourdre du pus par 
le canal de Sténon ; la parotide gauche se prend quelques 
jours après ; la parotide droite suppure et une incision 
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évacue du pus. A l'autopsie, on trouve à droite du pus, soit 
dans le tissu cellulaire périglandulaire, soit dans la. glande 
elle-même ; le canal do Sténon, intact dans l'étendue d'un 
centimètre et demi à partir de son orifice buccal, eU «^e 
cette limite à la glande recouvert de pus, et la muqueuse 
est grisâtre, épaissie, bourgeonnante. A gauche, lés'f>n« 
analogues, moins avancées, et de plus ulcération d'un centi- 
mètre de diamètre autour de l'orifice buccal du conduit. Les 
glandes sous-maxillaires sont augmentées de volume. 

2«cas : Homme atteint de pleurésie chronique; bouche 
acide, pas de muguet, gonflement douloureux de la région 
parotidienne gauche, sans pus collecté. A l'autopsie, aug- 
mentation de volume de la glande, présentant sur la coupe 
une coloration mélangée de gris jaune et de rouge; canal 
de Sténon enflammé du côté de la glande, pas d'ulcération 
buccale. Myosite du sterno-mastoïdien et du masséter. 

3« cas : Femme de 27 ans; phthisie pulmonaire, muguet , 
ulcérations buccales, salive un p3u acide, gonflement de la 
région parotidiennr droite. A l'autopsie, congestion intense 
de la parotide droite qui a augmenté de volume et qii 
pèse 3 grammes 50 de plus que la gaucho. Canal de Sténon 
intact. 

Ainsi chez trois malades cachectiques, nous constatons le 
développement d'une inflammation parotidienne liée à un 
état acide des liquides de la bouche; chez deuxd'entie eux, 
s'y joignent du muguet et des ulcérations buccales. Sans 
vouloir contester l'influence possible des ulcérations sur la 
production de la paroti iite, nous sommes forcés d'admettre 
que leur existence n'est pas nécessaire à son développement j 

puisqu'elles ont manqué dans un cas; nous devons aussi 
faire remarquer que dans la première observation, l'ulcéra- 
tion constatée au pourtour de l'orifice du. canal de Sténon 
pouvait bien être secondaire; mais il n'en reste pas moins 
que dans les observations da M. Langlet, la parotide a suc- 
cédé à une inflammation plus ou moins caractérisée de la 
muqueuse buccale. Par quelle voie cette inflammation s'é- 
tait-elle propagée à la glande? Faut-il croire que remontant 
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peu à ptVL le long du canal, elle à fini pa^ arriver au paren- 
chyme ? Quoique M. Langlet ait proposé cette explication 
pour le premiel" de ses cas, Tautopsie ne nous parait pas 
parler complètement ed sa faveur; le canal, en effet, était 
enflammé dans la piortion attenante à la glande, mais il 
était indemne dans sa portion buccale ; de plus, ce n'était 
pas seulement le tissu glandulaire, mais aussi le tissu péri- 
glandulaire qui était atteint. Paut-îl admettre la voie lym- 
phatique? On nous dit bien que les ganglions parotidiens 
étaient enflammées dans un cas, mais ils étaient infini- 
ment moins pris que la glande elle-même; cette hypothèse 
serait donc tout au plus bonde pour expliquer Fin flam- 
mation développée dans le tissu périglandulaire. Paut-il 
enfla admettre une voie plus hypothétique encore de 
Tordre des actions réflexes? Jusqu'ici ce ne serait qu'une 
manière de voiler notre ignoranee, mieux vaut s'en abste- 
nir et que nos collègues apportent un nouveau contingent 
de faits pour élucider cette question. 

Toujours est il que les pièces de M. Langlet vous ont 
permis de constater V qae dans les cas de parotidite, la 
glande elle-même et, quelquefois avec elle, le tissu cellu- 
laire périglandulaire sont enflammés ; 2" que le canal «le 
Sténon r/enflamme lui-même, mais à ce qu'il parait secon- 
dairement ; j'en donnerai comme preuve le troisième fait 
où l'inflammation de la glande n'était encore arrivée qu'à 
la période congestive et où le canal était indemne; 3oque 
cette inflammation du canal atteint d^abord la partie atte- 
nante à la glande; 4* que la parotidite parait se développer 
au moins dans un certain nombre de cas, secondairement à 
un état morbide de la muqueuse buccale. Enfin notons en 
terminant qu'avec l'inflammation des parotides peut coïn- 
cider celle des glandes sous-maxillaires, nouvelle preuve 
indirecte de la dépendance de la parotidite des inflamma- 
tions buccales. Du reste, on à signalé des cas dans lesquels 
l'inflammation des glandes sous -maxillaires s'est dévelop- 
pée dans les conditions étiologiques qui donnent ordinaire- 
ment nuissani-e aux parotidites secondaires. (Cornilin Nie- 
meyer.) 
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Que nos successeurs reprennent donc cette question avec 
a même ardeur que notre ami Langlet, avecla mêtne fidé- 
lité d'observation, et ils combleront avec lui une lacune 
5 peu près complète. 

On sait qu'il faut user d'une extrênae prudence daùs le 
cathétérîsme de l'œsophage dégénéré ; la pièce que vous a 
montrée M.Fouîlloùx nous enseigne que même dans les ré- 
trécissemenfs traumatiques, une main un peu lourde peut 
causer dans ce conduit des désordres irréparables; dans le 
cas cité, la boule d'une bougie œsophagienne avait perforé 
le côté droit du canal et avait pénétré dans le poumon. 

Dans la pièce dé M. Lebail, c'est un épithélioma qiii a 
détruit en deux points tontes les tuniques de Tœsophage, 
d'où des fusées purulentes, le long du cou. Je vous ai fait 
remarquer la coïncidence . avec le rétrécissement œsopha- 
gien de granulations tuberculeuses des poumons, que je 
vous ai montrée en 1868 dans une présentation personnelle j 
je n'y reviens pas. 

Deux cas de rétrécissement, l'un du duodénum, l'autre 
du pylore, présentent un certain intérêt : 

Dans le premier, que vous devez à M. Sévestre, l'esto- 
mac renfermait cinq balles de plomb perforées et on trou- 
vait deux ulcérations, l'une au niveau, du rétrécissement, 
Tautre, au-dessus ; M.Duguet apenséqueles balles n'étaient 
point la cause des ulcérations ; celles-ci présentant les carac- 
tères des ulcères rimples qui, quoique rares dans le duodé- 
num, ont cependant été signalés. (T^èse de Teillais.) 

L'autre cas, que M. Leblond vous a montré, était un ré- 
trécissement du pylore ; des adhérences péritonéales té- 
moignaient, ainsi que des traces de cicatrices, d'un ancien 
travail phlegmasique; peut-être est-ce encore un exemple 
d'ulcère simple, d'autant plus que là pièce provient de l'au- 
topsie d'un buveur. 

Parmi les pièces concernant le canal intestinal, j'ai à vous 
signaler un travail de M. Quinquand sur la dégénérescence 
kystique des glandes de Lieberktihn dans la dysenterie 
chronique. M. Duguet vous a lu un rapport très-complet 
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sur ces faits; ces kystes tantôt pédicules, tantôt sessiles, 
variant du volume d*un grain de chènevis à celui d'une noi- 
sette, siégeant dans la muqueuse boursouûée ou sur les 
bords des ulcérations, complètement recouverts par cette 
muqueuse, ou découverts à leur sommet, présentant un 
orifice visible et plus grand que l'orifice normal, contenant 
des produits muqueux plus ou moias altérés, dans une en- 
veloppe demi-transparente, seraient formés par une dilata- 
tion des glandes de Lieberkûhn. 

Je n'ai pas besoin de vous signaler Timportance de la 
pièce de M. Malassez intitulée : ulcération tiiberculeiise de 
l'anus; Texamen microscopique a permis de constater, à 
quelques millimètres de la surface de l'ulcération, Texis- 
tonce de «granulations tuberculeuses. Nous avons vu, depuis 
que la nature tuberculeuse de certaines ulcérations de la 
bouche a été démontrée (Julliard, Trélat, etc.), les exem- 
ples de cette localisation de la tuberculose se multiplier. Il 
en sera probablement de même à la suite de la présentation 
de M. Malassez, ce sera un nouveau chapitre à ajouter à la 
pathologie déjà si compliquée de l'anus. 

Les affections du foie nous ont fourni encore un contin- 
gent de faits intéressants. 

M. Lecourtois vous a montré un cas d'hépatite intersti- 
tielle avec caillots remplissant les ramifications de la veine 
porte; Frerichs a cité quelques cas qui se rapprochent de 

II 

celui-ci. 

M. Langlet vous a montré un exemple d'abcès du foie 
consécutif à la dysenterie, phénomène si commun dans les 
pays chauds et si rare chez nous. 

Enfin vous avez eu sous les yeux, grâce à MM. Rendu et 
Thorens, des spécimens de lésions syphilitiques du foie 
chez les enfants et chez les adultes ; là hépatite intersti- 
tielle, avec cirrhose intralobulairc; v\i hépatite gommeuse et 
cicatrices consécutives. 

Vous avez pu vous convaincre, pièces à l'appui, qu'il est 
aussi vrai, au point anatomo-pathologique qu'au point de 
vue chirurgical, de dire qu'il n'y a pas deux hernies qui se 
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ressemblent de tous points. J'ai en la bonne fortune de 
vous en faire voir un exemple a<îsez exceptionnel. Il s'agis* 
sait d'une femme entrant à l'hôpital avec tous les signes 
d'un étranglement herniaire ; on trouvait dans la région 
inguinoiTurale une tumeur du volume d unetêtc de fœtus à 
terme. Pendant l'opération et à Tautopsie on put se con- 
vaincre que (îefte énorme tumeur, derrière laquelle se trou- 
vait un intestin étranglé, était constituée par une foule de 
loges assez vasfes, circonscrites par des cloisons fibreuses 
incomplètes, et élait due à une modi^cation profonde d'un 
ancien sac herniaire; la continuité de IVnveloppeextérieuie 
avec le péritoine pariétal était aussi évidente que possible. 

M. Thaon vous a montré un exemple de pincement de 
l'intestin dans un sac herniaire deshabité; rapprochez-le 
d'un cas à peu près semblable que je vous ai présenté en- 
i869; il est utile d'enregistrer ces faits exceptionnels, plus 
intéressants, il est vrai, au point de vue du diagnostic que 
de Tanatomie pathologique. 

M. G. Martin par la présentation d'un cas d'étrangle- 
ment intestinal dans une plaie du bas-ventre a donné occa- 
sion à M. Ghassaignac de nous rappeler ses idées sur 
l'étranglemeot par vive arête, et par encochure de l'intes- 
tin. 

Un cas fort bien étudié par M. H. Petit, d'étranglement 
interne par bride fibreuse, contredit, d'après l'auteur, une 
assertion de M. Gossy; l'étranglement siégeait en deux 
points par suite d'une torsion de l'intestin sur lui-même, 
l'un à 15 cent, de la valvule de Bauhin, l'autre à la réu- 
nion du quart supérieur avec les trois quarts inférieurs, il 
aurait dû se produire d'après M. Gossy des vomissements 
fécaloïdes et leur absence a été parfaitement constatée. 

Organes génito-urinaires. 

Gette année, comme les précédentes, votre Société a 
apporté son tribut à l'étude de la tuberculisation des orga- 
nes génito-urinairos; MM. Lecourtois, Rosapelly, Troi- 
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«îer, LiouTÎUe, Thaon vous ont apporté des cas de pyélo-né» 
phrites caséeuses avec ou sans granulations tuberculeusf^s 
constatées, et plusieurs i'entre elles ont donné lieu à des 
discussions intéressantes. Je vous les résume brièvenaent : 

i* Pièce de M. Lecourtois. -^ Pyélo-néphrite caséeuse; le 
bassinet et Turetère gauche sont tapissés de matière ca- 
séeuse ; le rein lui-même est atteint et s'est perforé, il en est 
résulté un abcès périnéphrétique ; petits graviers dans le 
rein droit. Pas de granulations tuberculeuses. 

2** Pièce de M. Rosapelly. — Noyaux caséeux dans les 
reins : plaques caséeuses des calices ; uretères sains ; ulcé- 
rations de la vessie et produits caséeux ; foyer prostatique, 
tubercules de Tépididyme. Tubercules constatés dan^ la 
vessie. Tubercules miliaires dans les poumons. 

3* Pièce de M. Troisier. — Pyélo-néphrite caséeuse du 
rein gauche, lésions caséeuses de l'uretère, de la vessie ; 
pneumonie caséeuse; Texamen microscopique de ruretère 
montre ces parois infiltrées d'éléments très-analogues â 
ceux qui constituent les granulations tuberculeuses, de 
plus en plus tassés à mesure qu'on s'approche de la lumière 
du canal, où convertis en granulations graisseuses ils for- 
ment une couche de matière caséeuse. 

4° Pièce de M. Liouville. — Tuberculisation du rein 
droit de l'uretère, de la vessie et de Turéthre ; granulations 
tuberculeuses constatées dans chacune de ces parties, coïn- 
cidant avec de la néphrite caséeuse, et une infiltration cal- 
caire de la muqueuse du bassinet, tubercules des poumons. 

5*> Pièce de M. Thaon. — Pyélo-néphrite avec incrusta- 
tions calcaires, chez un enfant de 7 ans et demi, présentant 
des tubercules miliaires des poumons. 

Ces différentes présentations mettent en lumière des faits 
intéressants. Mettons à part la pretaière, où, comme l'auteur 
lui-même l'a avancé, nous pourrions bien avoir affaire à 
une néphrite calculeuse; cependant remarquons que la 
trompe de Fallope du même côté était remplie de la même 
matière caséeuse, ce qui ne nous parait pas en faveur de 
cette hypothèse. 
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Dans toutes les autres nous trouvons, accompagnant la 
lésion des voies urinaires : ou des granulations tuberculeu- 
ses, ou de la pneumonie casécuse; dans les observations de 
M. Liouvillfi et de M. Rosapelly des granulations tubercu* 
leuses sont constatées concurremment avec la matière 
caséeusedans quelques-uns des organes affectés; dans celle 
de M. Tioisier nulle part on n'en rencontre, mais dans 
Turetère des éléments analogues à ceux qui constituent la 
granulation tuberculeuse ont formé une couche continue, 
caséeuse dans ses parties superficielles. Cette observation 
est particulièrement intéressante, parce que bien étudiée, 
elle vient s'ajouter à la liste de faits exceptionnels, croyons- 
nous, dans lesquels des altérations caséeuses portant sur 
des organes divers, et particulièrement sur les organes 
urinaires paraiss(3nt tout à fait indépendantes de la tuber- 
culose ; dira-t-on que quelques granulations isolées ont 
pu échapper aux recherches? Cela est possible, et d'autre 
part, comme Ta fait remarquer M. Laborde, il faut encore 
arriver à temps pour constater Texistence des granulations ; 
une fois dégénérées, réduites à Tétat caséeux, il n'est plus 
possible de les distinguer de tout autre produit pathologi- 
que susceptible de subir la même dégénérescence. Quoi- 
qu'il en soit, dans toutes ces pièces, et celle de M. Lecourtois 
doit elle-même y entrer, nous trouvons des lésions identi- 
ques dans plusieurs appareils à la fois , il faut bien dès lors 
admettre qu'elles dépendent d'une cause commune, d'une 
diathèse ; et comme avec des lésions caséeuses nous trou- 
vons aussi bien dans l'appareil urinaire que dans l'appareil 
pulmonaire des tubercules dans la grande majorité des cas, 
nous sommes amenés à admettre que la diathèse dont 
dépendent les unes et les autres est une, si ce n'est dans ses 
produits, au moins dans son essence ; nous nous explique- 
rions difficilement sans diathèse comment des inflamma- 
tions catarrhales des poumons et de l'appareil urinaire se 
développent simultanément et se terminent simultanément 
par la même dégénérescence. 
Vous aurez remarqué «ans doute^ dans plusieurs dç ces 
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présentations, un fait déjà illustré par des pièces qui vous 
ont été montrées les années précédentes; je veux direrim- 
munité fréquenîe de l'un des :eins et de son uretère, tandis 
que de l'autre côté les lésions sont déjà fort avancées. 

Enfin, en terminant, je vous signale les recherches en- 
treprises par M. Liouvilie et qui lui ont montré qu'on 
pourra peut-être tirer parti de l'examen des urines pour le 
diagnostic de la pyélo-néphrite tuberculeuse. 

Je passe rapidement sur un abcès prostatique présenté 
par M. Solmon ; le pus collecté dans la glande, presque 
complètement détruite, avait formé, de plus, un large foyer 
entre la vessie, le péritoine et l'aponévrose prostato-péri- 
toncale. 

M. le professeur Verneuil et M. Lagrange vous ont 
montré doux exemples de perforaUon» de Turèthre par dei 
projectiles de .guerre; dans le cas de M. Lagrange, la ré- 
gion spongieuse avait été emportée par une bahe sur une 
assez grande étendue; lîans celui de M. le profe&seur Ver- 
neuil, la balle, logée contre ^e canal, y avait produit une 
ulcération tardive, survenue, suivant l'auteur, sous l'iii- 
fluenco du scorbut. 

Vous avez eu sous les yeux, grâce à M. Bourdon, une 
pièce rare, et soigneusement étudiée comme toutes les 
pièces présentées par votre collègue ; c'est un cas de hernie 
inguinale de i'ovaire droit: le péiitoine, au niveau du col- 
let, présentait une cicatrice; les parties herniées étaient 
devenues complètement indépendantes du péritoine ; elles 
se composaient du ligament rond, de la ti'ompe et de 
Tovaire, siège de trois kystes ; ce dernier préj^enlait des 
cicatricules, et il eût été fort intéressant d'avoir quelques 
détails cliniques, particulièrement sur les phénomènes qui 
devaient se produire aux époques menstruelles. Malheu- 
reusement cette lésion a été trouvée par hasard à l'au- 
topsie ; elle n'avait pas été vue pendant la vie. 

Je ne fais que vous signaler un cas de pelvipéritonite 
suppurée, dû à M. Pozzi, et qui vient confirmer, une fois 
de plus, les travaux de notre excellent maître M. Berautz 
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sur le véritable siège des lésions dans les inflammations 
périutérines. 

Tumeurs, 

Le nombre toujours croissant dans nos Bulletins des pro- 
ductions pathologiques classées sous la dénomination de 
tumeurs, Télude toujours plus approfondie que plusieurs 
de vos collègues font de leur structure intime, ^-endraient 
ce chapitre du compte-rendu un des phis propres à mettre 
en lumière l'utililé de votre Société. Si vous vous rappelez 
les différentes étapes qu'a parcourues ^a Société anato- 
mique dans ce vaste champ d'étude, vous verrez que, dans 
plus d\me question, elle a apporte des matériaux impor- 
tants et des idées neuves. 

Cette année, comme les autres, nous avons à enregistrer 
d'une part des faits isolés du plus haut intérêt, venant con- 
firmer quelque loi plus ou moins complètement établie; 
d'autre part des recherches histologiques approfondies sur 
des productions qui n'avaient point été jusqu'ici suffisam- 
ment étudiées. Il m'est malheureusement impossible, faute 
d'espace et de temps, de \ous rappeler ici tous les cas in- 
structifs que vous avez vu passer sous vos yeux : je veux 
seulement attirer votre attention sur quelques travaux 
spéciaux, et sur plusieurs faits généraux qui ressortent de 
quelques-unes de ces présentations. 

C'est surtout à MM. Malassez et Renaut que vous devez 
un certain nombre de recherches histologiques spéciales. 
Et, en première ligne, je vous signale l'importante étude 
de M. Malassez sur le molluscum pendulum; grâce à cinq 
pièces présentées par lui-même et par M. Challand, votre 
collègue vous a montré que si on doit conserver ce nom de 
moliuscum dans son acception clinique, il faut se garder 
de croire qu'il réponde à des productiQns toujours de même 
nature ; sans entrer dans les détails histologiques, que vous 
trouverez dani les Bulletins et que je craindrais d'obscurcir 
çn les résumant, il ressort de ses travaux successifs sur ce 
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sujet que le molluscum pendulum peut être défiai anato- 
miquement soit fibrome, soit tibrosarcôme, soit fibro- 
myôme, soit angiome caverneux ; tels sont les quatre types 
qui ont été rencontrés par M. Malassez et Challand, et il 
est probable qu'il en existe d'autres ; M. lu professeur ' 
Verneuil a en effet examiné une tumeur répondant à la dé- 
nomination clinique de molluscum, et qui était formée en 
grande partie de fibres musculaires striées ; dans les cas de 
fibromyôme que^e viens de vous citer, il s'agissait de fibres 
lisses. 

Vous devez encore à M. Malassez une étude des tuber- 
cules delà lèpre; il en résulte que, dans celte affection, il y 
a hypertrophie de Tépiderme ; formation dans le derme, et 
surtout au niveau des différents réseaux capillaires qui le 
sillonnent de cellules à prolongement, soit fusiformes, soit 
stellaires; l'auteur fait rentrer le tissu ainsi formé dans 
Tespèce sarcome fascicule, bien que cependant les vaisseaux 
ne soient point modifiés et que leurs parois ne soient point 
revenues à l'état embryonnaire. 

A M. Renaut, vous devez, outre l'examen de plusieurs 
tumeurs et de quelques polypes muqueux des fosses na- 
sales, l'étude histologique de l'acné varioliforme ; M. Le- 
courtois en a fait l'objet d'un rapport. Il en résulte que 
l'acné varioliforme diffère absolument des loupes., des 
productions acnéiques, des molluscum. Sur une coupe, la 
tumeur a un aspect multiloculaire, dû à des prolongements 
de tissu conjonctif qui pénètrent dans les interstices de 
Tépithélium. Les cellules qui tapissent les cuds-de-sac 
glandulaires, cylindriques à la périphérie, se gonûent à 
mesure qu'on se rapproche du centre, s'arrondissent, et 
deviennnent globuleuses et réfringentes ; le noyau est re- 
foulé à la périphérie. 

Une observation très-complète de M. Landouzy et le rap- 
port de M. Duguet vous ont mis au courant de l'histoire de 
la chéloïde de l'oreille. M. Duguet a pu en recueillir six cas 
outre celui de M. Landouzy; ce siège est, comme vous le 
voyez, relativement rare : il ressort de cette étude « que les 
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chéloïdes vraies n'altèrent pas la santé générale ; qu'arri- 
vées à un certain état, elles restent le plus souvent indéfi- 
niment stationnaires ; qu'elles peuvent disparaître sponta- 
nément par une sorte de résorption interstitielle ; enfin que 
Ton ne doit pas s'acharner à vouloir les enlever sans cesse, 
quelque large que soit la surface des parties saines qu'on 
détruit avec elles, puisque la récidive est pour ainsi dire 
fatale. 

L'examen de la tumeur a été fait par M. Malassez, qui 
Ta considérée comme un fibrome. 

Un exemple de kystes multiples de Tovaire présenté par 
M. Boéchat était remarquable par la diversité du contenu 
des diflerentes poches ; tandis que l'une était remplie d'un 
liquide séreux les autres renfermaient soit de la matière 
athéromateuse soit de la matière sébacée et des poils, soit 
un fragment d'os ressemblant à une portion du maxillaire 
inférieur avec une dent implantée dans ce fragment; cette 
diversité et notamment l'existence d'un kyste purement sé- 
reux prouvent d'après M. Ranvier que les kystes dermoïdes 
ne sont point le résultat d'une inclusion fœtale mais le pro- 
duit d'une poche formée de tissu conjonctif. 

Un grand nombre d'autres pièces mériteraient de trouver 
leur place ici; je ne puis que vous les citer brièvement. Tels 
sont ce cas d'adénite avec masses lymphoïdes dans le foie, la 
rate, le péricarde, apporté ici par M. Gastiaux; un lympha- 
dénomede la région maxillo-pharyngienne ayant envahi et 
détruit une partie de la carotide, recueilli par M. Fouilloux; 
un adénome de la région sous-maxillaire, avec kyste héma* 
tique, ulcération de la carotide externe, et oblitération de 
la jugulaire interne ; un corps fibreux sous-péritonéal com- 
pliqué de grossesse, accompagné de kystes du corps de 
Wolff et ayant entraîné une torsion complète de l'utérus 
sur lui même. Ces deux derniers faits font partie des nom- 
breuses présentations de M. Bourdon. 

J'en omets bien à regret plusieurs autres. J'ai hâte d'arri- 
ver à quelques catégories de faits qui par leur rapproche- 
ment m'ont paru particulièrement instructifs. Les premiers 
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que je vai« vous rappeler se rapportent à la généralisation 
des tumeurs ; les plus complets sous ce rapport sont ceux 
que vous ont montrés MM. Berger et Joffroy. Dans le pre- 
mier vous avez constaté un cancer des vésicules séminales 
et de la prostate, des noyaux cancéreux dans le foie, et un 
noyau dans la face, les veines liémorrhoïdales consi- 
dérablement augmentées de volume et remplies par des 
caillots mélangés de matière cancéreuse ; les noyaux secon- 
daires du foie paraissent bien dus dans ce cas à un trans- 
port direct de matériaux cancéreux ; et le noyau de la face 
s'expliquerait d'après M. Berger par, une embolie secon- 
daire; le trajet de cette embolie secondaire nous paraît 
difficile à admettra, si les poumons étaient indemnes. 

Le cas de M. Joifroy est un exemple de sarcome s'étant 
généralisé d'une façon extraordinaire ; la tumeur primitive 
occupait la région lombaire en avant de la colonne verté- 
brale ; elle avait fait irruption dans le canal vertébral, et 
dans la veine cave où baignait un gros champignon sarco- 
mateux; on trouvait des noyaux de même nature dans les 
poumons, dans Testomac, dans les reins, dans la peau, et 
les ganglions abdominaux et thoraciques étaient tous dégé- 

• 

nérés. Cette fois-ci le sarcome avait deux voies pour une 
pour se propager : lymphatiques et vaisseaux sanguins. A 
côté de ces cas dans lesquels le transport des éléments mor- 
bides par les vaisseaux parait sinon démontré absolument, 
au moins fort probable, il en est d'autres qui conflrûient 
cette assertion émise par M. Virchow que « précisément dans 
les cas les plus exquis de cancer des veines et des vaisseaux 
lymphatiques, on ne trouve souvent aucun noyau méta- 
statique,pu bien ces noyaux ne sont que très-peu nombreux 
et petits. » Tel est celui que vous ont montré MM. Coyne 
et Troisier ; le cancer siégeait, dans le rein gauche ; il avait 
envahi la veine rénale et la veine cave inférieure; 
celle-ci présentait non un caillot inèlé de débris cancéreux, 
mais une production carcinomateuse développée dans Fé- 
paisseur de ses parois ; un gros champignon.de même nature 
formé à son embouchure dans l'oreillette était séparé dn 
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sang par une membrane qui paraissait due à une végétation 
de l'endocarde. Dans ce cas il n'y avait pas trace de généra- 
lisation; il est vrai que le cancer développé dans la veine et 
à son embouchure était, au moment de la mort, à Tabri du 
courant sanguin, mais il n'en avait certainement pas été 
ainsi dès le début. 

Je vous ai moi-même montré un exemple de cancer du 
sein dans lequel le réseau lymphatique du poumon parais- 
sait littéralement injecté de cancer, et dans ce cas encore 
à part la dégénérescence des ganglions, et deux noyaux 
dans une côte, on ne trouvait pas non plus de généralisation . 
Une pièce présentée par M. Challand est probablement 
un exemple de transport de particules cancéreuses par le 
canal déférent. Le siège du cancer primitif était le testicule ; 
la vésicule séminale correspondante avait été envahie secon- 
dairement, quoique le cordon fût indemne, sur une bonne 
partie de son trajet. Il est difficile de ne pas admettre en cas 
pareil une sorte de greffe d'éléments transportés de la tu- 
meur primitive. 

Tels sont les faits relatifs à la généralisation des tumeurs ; 
vous voyez qu'ils méritaient d'être signalés. 

Une autre question purement clinique et sur laquelle je 
n'insiste pas est relative à Tétiologie ; j'ai été frappé, en 
relisant toutes ces observations de carcinome ou de sarcome, 
de la netteté avec laquelle la plupart des malades rappor- 
taient le début de leur affection à un traunaatisme ; n'a-t-on 
pas un peu trop ' systématiquement refusé toute action 
aux causes de ce genre; j'entends bien qu'il s'agit là uni- 
quement de cause occasionnelle, mais quand nous voyons, 
comme dans l'observation de M. Landouzy, un sarcome 
encéphaloïde de l'œil droit se développer chez un entant 
de 10 ans à la suite d'un coup sur cet œil, ou un sarcome 
de la face et du crâne rapidement généralisé chez un enfant 
de 12 mois à la suite d'uae chute, il est bien difficile d'ad- 
mettre que. les malades ou leurs parents se sont toujours 
trompés et ont pris pour la cause ce qui n'était qu'un coup 
de fouet donné à un néoplasme déjà formé. 
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Vous avez vu plusieurs cas d'ossification de tumeurs; je 
ne m'arrête pas sur un exemple de sarcome ossifiant du 
gros orteil, sur une épulis (Landouzy, Foucault), mais la 
pièce que vous a présentée M. Renaut est moins ordinaire; 
c'était un épithélioma tubulé de la lèvre; sur la coupe, la 
tumeur avait l'aspect d'une pulpe de fruit avec ses pépins ; 
les corps qui simulaient les pépins étaient formés par de la 
isubstance osseuse disposée en couche concentrique avec de 
la moelle osseuse au centre ; les ostéoplastes étaient vérita- 
blement des ostéoplastes avec des cellules osseuses. La tu* 
meur, développée dans la lèvre supérieure, n'était nulle 
part en rapport avec des os. 

j'arrive, Messieurs, au bout de ma tâche et il ne me reste 
qu'à vous remercier de l'honneur que vous m'avez fait en 
mêla confiant; puissiez-vous ne voir dans le retard que je 
vous ai fait subir involontairement aucune tiédeur à l'égard 
d'une Socirîté à laquelle je reste attaché quoique éloigné 
de vous. 

DrJ. L, REVERDIN. 
Genève, 3 mai ia73. 
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Paroles prononcées par le D^ Laborde sur la tombe de Chalvet. 

« Messieurs, 

(( La tombe cruelle qui nous ravit si prématurément un 
cœur d'élite,. est de celles qui vous laissent muet alors qu'il 
faut parler I 

« Muet à cause de la douleur qu'elle commande; muet 
aussi quand il s'agit de louer celui quia trop de mérite pour 
avoir besoin d'éloges. . 

< Pour ceux qui ont connu Chalvet, pour ses amis sur- 
tout, que puis-je dire qails ne sacbent et ne pensent en leur 
âme affUgcel A ceux qui ne Tout pas suffisamment connu, 
je dirai simplement : voulez^vous le plus parfait exemple 
du savant, travailleur infatigable, modeste, désintéressé, 
trop longtemps et injustement méconnu? le voilà, il a suc. 
combé à la peine. Cberchez-vous le modèle de la probité 
sans tache, de la générosité et du dévouement à toute 
épreuve, de la bonté et de la bonhomie la plus aimable, de 
la fidélité inflexible au devoir? le voilà. 

«L'ami, le camarade.... il est et restera dans vos regrets 
et dans vos larmes... 

(( Ohl vous pouvez le pleurer, vous pouvez être inconso- 
lables ; il était de ceux que Ton ne remplace pas, qui ne de- 
vraient point mourir! 

(( Cher ami, au nom de tes collègues de la Société anato- 
mique, où tu laisseras, comme partout où tu parus, des 
souvenirs impérissables, je t'apporte le dernier adieu de ce 
monde! o 
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Pftge3, ligne. 17. Au lieu de : (voir Tobs. I, p. 4}^ lisez : le cas dont il 
8*agit ici est celui d*un soldat saxon, âgé de 26 ans, blessé à la bataille de 
Champigny, amputé da bras le 9 et mort le 18 décembre. 

Page 9, ligne 15. Au Heu de : symphyse, lisez : épipbyse. 

Page 314, ligne 28. Au lieu de : Tambianchi, lisez : Zambianchi. 

Page 334, ligne 17. Au lieu de : se montre, lisez : se moule. 

Page 362, ligne 1 0. Au lieu de : M. Thaon, lisez : M. Sevestre. 

Page 302, ligne 19. Au Heu de: spinal, lisez : cubital. 

Page 368, ligne 5. Au lieu de : 6«»",006, lisez : 0™«»,006. 

Page 376, ligne 25. Au lieu de: cotyloïde. En haut, en dehors et en bas 
la niocotyle, lisez : cotyloïde en haut; en haut et en dehors le néocolyle. 

Page 383, ligne 25. ^u lieu de : osseux, lisez : ocreux. 

Page 384 , ligne 24. Transporter ici la discussion placée par erreur à la 
s II 'te de Tobservation de M, Barély à la page 391. 

Pî»g2 90 "gnc 26. Au lieu de : transformation, lisez : formation. 
Page 39Î l.Au lieu de : VALVULES, lisez : VOL^TJLUS. 
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Méningée, hémorrhagie, 267. 
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Méningite^ 355. 

— aiguë cérébro-spinale, 84. 
Méningo-eDcéphalite traumat que , 

92, 93. ^ 

— tuberculeuse, 208, 380. 
Métastase cancéreuse, 222. 
Métatarse (luzatioa du), 180. 
Métatarsien (luxation du premier), < 

184. 
Mitrale (végétations delà valvule), 

no. 

— endocardite de la valvule, 363. 

— insuffisance avec rétrécissemeo t. 

235. 
Moelle épinière, bémimélie, 140. 
•- Tcompression delà), 178, 244. 
MoUuscum pendulum, 25. 

— fibro-sarcôme, 87. 

— de la grande lèvre, 145. 

— du scrotum, 149. 

— du dos, i49. 

— (rapport sur le', 451. 
Monstre symélien, 258. 
Muguet, 199. 

M uqueux, kystes de Tintestin, 119. 

— polypes des fosses nasales, 229. 
Muscles du larynx, cancer, 47. 

— anévrysme rompu dans le psoas, 

294. 
Myocardite, 168. 
Myxome de la parotide, 201. 



N. 



Nasales (fosses; polypes muqueux 

des). 229. 
Nécrose du maxillaire, 372. 
Néphrite, 219. 
Néphrocystite, 3. 
Nerf radial (blessure du), 157. 
^ optique f section du), 359. 
— spinal (fibro-sarcôme du), 362. 
Nucléaire, cancer, de la paupière, 

176. 



O. 



Obstruction du canal cholédoque, 
142. V 

— de l'artère pulmonaire, 235. 
Œil (sarcome eucéphalcide de V), 

81. 
Œsophage (épithélioma de T), 13 S. 
—« rétrécissement organique, 190. 

— perforation traumatique, 271 . 
Ombilic (hernie voisine de 1*), 359. 
Optique l'nerf, section du), 359. 

— (ODUches, gliômedes), 356. 
Oreillette droite (champignon can- 
céreux dans D, 939. 

Orteil (mal perforant du gros), 169. 



Orteil Cluxation des\ 180. 

— (sarcome du gros), 252. 

Os (débris d') dans un kyste, 361. 
Osseuses (nouvelles couches), 40. 
Ossifiant, sarcome, 137. 
Ossification dans un épithélioma, 
229. 

— du ligament interosseux. 348. 
Ostéite tiaumatiquc du radius, 8. 

— chronique de la colonne verté- 

brale, 130. 

— du fémur, 349. 

— caséeuse du fémur, 352. 
Ostéo-myélite traumatique du fé- 
mur. 2. 

Ostéo-periostite du tibia, 263. 
Ovaire (hernie inguinale de T), 108. 

— (kyste de 1'), 361. 



P. 



Pachyméningite traumatique, 42.. 
Paraplégie par compression, 244. 
Pariétal (fracture du), 92. 

— (fracture de la table interne du), 

93. 
Parotide (myxôme de la), 201. 
Parotidien (phlegmon), 196. 
Parotidite, 192. 

— congestive, 199. 

Paupière (cancer nucléaire de la), 

176. 
F*elvipéritonite suppurée, 105. 
Perforant (mal), 1K9. 
Perforation intestinale, 48, 360. 

— de Tartère pulmonaire, 117. 

— d'une vaivule sygmoïde, 265. 

— traumatique de l'œsophage, 271. 
Périartérite, 355, 
Périnéphrétique (abcès), 163. 
Périostitephlegmoneusedifruse,396. 
Péri prostatique (tumeur), 20. 
Persistance du thymus, 130. 
Phalanges surnuméraii es, 327. 
Phénique ( empoisonnement par 

Tacide), 159. 
Phlébite des sinus, 11. 

— de la veine fémorale, 355. 
Phlegmon parotidien, 196. 
Phlegmoneuse (périostite), 396. 
Pied (luxations multiples du), 184. 

— bot congénital, 318. 
Piqûre anatoraique, 57. 
Plaie de l'artère poplitée, 70. 

— contuse du cerveau, 95. 

— del'urèthre, 106. 

— du fémur, 168. 

— du bas-ventre, 320, 3.18. 

— du fémur par balle, 350. 
Plaque laiteuse du cœur, 168. 



450 



TABLE DES MATIERES. 



Plaque de Peyer, hypertrophie»i34. 
Pléiade syphililitique, lOi. 
Pleurésie enkystée diaphragmati- 

que, 16. 
Plèvres (canoer des), 19. 
Pneumonie droite, 372. 
Polype de la trompe d'Eustaohe, 

133. 

— du rectum^ 204 . 

— • muqueuz des fosses nasales. 

229. 
Poplité , anévrysme artérioso-Tei- 

neuz« 77. 

— plaie de l'artère, 70. 

— tumenr fi bro- plastique du creux, 

110,111. 

— (abcès), 351. 

— (ulcération de l'artère), 351. 
Porte (caillots dans les branches de 

la veine), 13. 
Poumons, kyste hydatique, 73, 

— tubercuUsation, 132. 

— tumeurs syphilitiques, 207 . 
Prérotulien, hygroma suppuré, 1 0. 
Prétibiale (épithéiium pavimenteuz 

dans la bourse), 175. 
Prostate (cancer de la), 222. 
Prostatique (hypertrophie), 220, 

— abcès, 220. 

Protubérance (hémorrhagie dans 

la), 355. 
Psoas (anévrysme rompu dans le\ 

294. 
Pubis (destruction du cartilage qui 

unit le), 325. 
Pulmonaire (embolus de rartère\ 

102. 

— (perforation de Tartère), 117. 

— (souffle), 356. 

^ (hémorrhagies), 235. 

— (obstruction de l'artère), 235. 
Pyélonéphrite caséeuse, 163, 214. 

— chez un tuberculeux^ 319. 
Pylore (cancer annulaire du), 204. 

— (rétrécissement du), 361 . 

Q. 

Queue de cheval, tumeurs sangui- 
nes, 46. 

R. 

Rachidien, spina Hfida, 363. 
Radial (blessure du nerf), 157. 
Radius (ostéite traumatique du), 8. 
Ramollissement du cervelet, 315. 

— du cerveau, 322. 

Rate, infarctus, 132, 212, 265. 
Rectum (polype du), 204. 



Reins, infarctus, 34, 132, 168. 

— soudés, 168. 

— pyélonéphrite caséeuae, 214. 

— cancer, 239. 

Rénale, cancer envahissant la veine, 
239. 

— poches, 219. 
Rétrécissement du duodénum, 70. 

— de l'œsophage, 190. 

— aortique, 212. 

— mitral et aortique, 235. 

— du pylore, 361. 
Rupture du cœur, 339. 

S. 

Sao herniaire, transformation, 32. 
Sanguin, kyste de l'arachnoïde,353. 
Sarcome encéphaloïde du testicule. 
172. 

— myéloïde du maxillaire, 5. 

— du sein chez un homme, 75. 

— de l'œil, 81. 

— ossifiant, 137. 

— du testicule, 226. 

— du gros orteil, 252. . . 

— mélanique de la conjonctive, 36 1 . 
Scarlatine maligne, 157. 
Sclérose et scléroathérome des ar- 
tères, 384. 

Scorbut, 22, 53. 
Scrotum (moUuscnm du), 149. 
Section du nerf optique, 359. 
Seins, cancer, 19. 

— cancer colloïde, 172. 

— sarcome, 75. 

— adénosarcôme, 314. 
Séminales,cancer des vé8icules,222. 
Septicémie, ^ la suite d'une piqûre 

anatomique, 57. 

Séreux, kyste de l'arachnoïde, 353. " 

Sinus (plébite des), 11. 

Soudure des reins, 168. 

Souffle pulmonaire, 356. 

Sous-maxillaire, hypertrophie gan- 
glionnaire, 131. 

— adénome, 288. 

— calcul de la glande, 288. 
Sous-péritonéal, corps fibreux, 332. 
Spina-bifida rachidien, 363. 
Spinal, fibro-sarcôme du nerf 362. 
Spléniques, infarctus, 132,212, 265. 
Stéatose cérébrale, 314. 
Sygmoïde, perforation d'une val- 
vule, 265. 

Sylvienne, oblitération de l'artère, 

355. 
Symélien, monstre, 258. 
Symphyse cardiaque, 356* 
Syphilis viscérale, 328, 314. 

— hépatique, 324. 



TABLE DES MATIÈRES. 



4.51 



Syphilitique, tumeur du poumon, 
207. 

— laryngite, 342. 

— (fracture non consolidée chez 

un), 352. 

— pléiade, 104. 
Syphilome du cervelet, 366. 

T. 

Tarse, luxation, 180, 
Temporal (fracture du), 39. 
Testiculaire, étranglement du cor- 
don, 281. 
Testicule, gangrène, 281. 

— cancer, 48. 

— sarcome encéphaloïdé, 172. 

— sarcome, 226. * 

— anomalie, 278. 

— luxation, 280. 

— inversion, 281. 
Thoracique, hémimélie, lîO. 

— anévrysme de l'aorte, 469. 
Thrombose artérielle dans une frac- 
ture, 3. 

— artérielle, 4. 

— de l'artère cérébelleuse supé- 

rieure, 315. 
Thymus (persistance du), 130. 
Tibia ostéO'périostite,2K3. 

— fracture de l'extrémité supé- 

rieure, 347. 

Trîcuspide, végétations de la val- 
vule, 170. 

Trompe d'Eustache, lymphadénome, 
433. 

Tubercules de la lèpre, 49. . 

Tuberculeu8e,méningo-encéphalite, 
208, 380. 

— ulcération de la marge de l'anus, 

12. 
Tuberculeux ( pyélonéphrite chez 

un), 319. 
Tuberculisation, organes génitaux, 

poumons^ 432. 

— organes genitourinaires, 172. 

— organes urinai res, 285. 
Tuberculose généralisée, 84. 
Tumeurs périprostatiques, 20. 

— de la faux du cervau, 25. 
—• inguinale cloisonnée, 32. 

— sanguine de la queue de cheval^, 

46. 

— do la parotide 201. 

— variqueuse de la jambe, 101. 

— flbroplastiquess, 110. 

— syphilitiques du poumon, 207. 

— du testicule, sarcome, 226. 

— de la réçion lombaire, 244. 

— de la région maxillo-pharyn- 

gienne, 273. 



Tumeurs généralisées chez un en- 
fant, 297. 

— de la langue, 354. 

— dés couches optiques, 356. 

— adénie généralisée, 360. 

— de la conjonctive, 361. 

— du nerf spinal, 362. 

— cérébelleuse, 366. 
Typhoïde, fièvre, 360. 

— (infarctus chez un), 34. 

U. 

Ulcération tuberculeuse de Tanus, 
12. 

— de l'artère poplitée, 351 . 

— de l'iirèthre par une balle, 22. 

— de la carotide externe, 288. 
Ulcère variqueux de- la jambe, 348. 
Ulcérée, bronche, 117. 

Uretère, altération caséeuse, 214. 

— dilatation, 321. 

Urèthre, ulcération par une balle,- 
22. 

— plaie par une balle, 106. 
Urinaires, fistules, 172. 

— tuberculisation des organes, 285. 
Urineuse, infiltration chez un mour 

• ton, 324. 
Utérin, cancer^ 228- 

— corps fibreux, 228, 323. 

— oorps fibreux sous-péritonéal , 

332; 



V. 



Vaginale, anomalie de la tunique, 
278. 

— diverticulum de la tunique, 281 . 
Vaginalite chronique, 182. 
Vagino-péritonéal, canal, 278 . 
Valvule tricuspide et mitrale, végé- 
tations, 170. 

— sygmoïde, perforation, 265. 

— mitrale, endocardite végétante, 

363. 
Varioliforme, acné, 228, 255. 
Variqueux, ulcère de la jambe, 348. 
Variqueuse, tumeur, 401. 
Végétations des valvules tricuspide 

et mitrale, 170. 
Veine fémorale d'un amputé, 46. 

fémorale, phlébite, 355. 

— cave, envahie par le cancer, 239. 

— rénale, envahie par le cancer, 

239. 
Ventre, plaie du bas-ventre, 320, 

338. 
Vertébrale, ostéite chronique de la 

colonne, 130. 
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Vertébral, canal, envahi par une 

tumeur. 244. 
Vésicaux, calculs, 220. 
Vésicule biliaire ^calcul de la), 321. 
Vésicules séminales^ cancer, 222. 
Vessie, altération caséeuse, 214. 
Viscérale, syphilis, 314, 328. 



W. 

Wolff (kyste du corps de), -332. 

Z. 

Zygomatiquc^enfoncement d« Tar- 
cade, 39. 
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Baréty. — Sclérose et plaques alliéromateuses avec desliuction partielle 
de la membrane interne de Paorte thoracique; oblitération et 
sclépo-athérôme des artères basilaires, cérébelleuses inférieures et su- 
périeures, cérébrales postérieures (obs,)» 384. 

Berger {Paul), — Blessure du nerf radial et fracture du col de l'humérus 
observées sur un homme mort de scarlatine maligne (obs.), loT. 

Bouilli. — Arthrite cervicale ; luxation de l'atlas sur l'axis, compression 
de la moelle; mort subite (obs.), i6S. 

— Tumeur généralisée chez un enfant (obs.), 297. 

Bourdon {Emmanuel), — Cancer nucléaire de la face postérieure de la pau- 
pière droite (obs.), 176. 

— Adénome de la glande ou de la région sous-maxillaire; kyste hé- 
matique; ulcération de l'artère carotide externe; mort par hémorrhi- 
gie ; calcul de la glande sous-maxillaire (obs.}, 288. 

— Note sur un cas de phalanges surnuméraires (obs.), 327. 

— Corps fibreux sous-péritonéal compliqué de grossesse ; kystes du corps 
de Wolfr(obs.), 332. 

— Luxation ancienne du fémur dans la fosse iliaque externe; arthrite 
sèche (obs.), 374. 

Campenon, — Destruction du cartilage qui unit l'ilium, Tischium et le 
pubis; disjonction de ces diverses pièces (obs. \ 32o. 

Cazalis, — Perforation d'un des gros troncs de l'artère pulmonaire dans 
une caverne communiquant avec une grosse bronche ulcérée; hé- 
moptysie considérable (obs.), Il 7. 

• —Laryngite, chronique syphilitique (?), cicatrices hépatiques (obs ),342, 

Challand (r//.)— MoUuscum pendulum de la région lombaire (fibro-sarcôme) 
• (obs.), 87. 

— Molluscum pendulum de la grande lèvre gauche (fibro-myôme) 
(obs.), 145. 

— Molluscum pendulum du scrotum (fibro-myôme) (obs.), i49. 

— Molluscum pendulum du dos (angiome caverneux) (obs.), 149. 
Chassatgnac, — Plaie du bas-ventre ; étranglement intestinal à travers 

une plaie de la ligne blanche (obs.\ 338. " 
Chouppe. — Méningo-cncéphalite tuberculeuse ; rotation de la tête et dé- 
viation conjuguée des yeux du cèté de la lésion chez une jeuue fille 
scrofuleuse (obs.), 380. 
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Coyne et Troisier, — Cancer du peia gauche; euvahissement progressif 
de la veine rénale et de la veine cave inférieure, oblitération totale de 
ces vaisseaux; champignon cancéreux faisant saillie dans Toreillette 
droite qu'il remplit presque complètement, mort par péritonite 
(obs.), 239. 

D'Espine (iirfo^jAe).— Septicémie par piqûre anatomique. Congestion in- 
tense des poumons. Ecchymoses sous-péricardiques. Abcès métasta- 
tiques des poumons et du foie (obs.), 57. 

— Infarctus multiples dus à des caillots emprisonnés dans les anfrac- 
tuosités caverneuses du ventricule gauche (obs.), 59. 

Duguet. — De la dégénérescence kystique des glandes de Testomac, de 
l'intestin grêle et du gros intestin, à la suite de certains catarrhes, et 
surtout à la suite de la dysenterie chronique (Rapport), 123. 

— Sur la chéloïde de l'oreille (Rapport), 65. 
Hervey (fl.) — Sarcome du gros orteil (obs.), 252. 

Joffroy, — Fibro-sarcôme de la région lombaire; pénétration delà tumeur 
dans le canal vertébral; paraplégie complète par compression de la 
moelle, sans myélite; généralisation de la tumeur (obs.), 244. 

Joffroy et Lepiez. — Méningo-encéphalite tuberculeuse localisée. Hémor- 
rhagie cérébrale (obs.), 208. 

Labadie-Lagrave . — Gangrène des deux membres inférieurs ; double 
embolie des artères iliaque primitive gauche et fémorale droite ; 
endocardite végétante de la valvule raitrale (obs.), 363, 

Labarraque, — Rupture du cœur (obs.), 339. 

Lagrange. — Anévrysme artérioso-veineux du creux poplité ayant amené 
une gangrène du pie^ et de la jambe (obs.), 77. 

— Luxations diverses du tarse, du métatarse, des orteils (obs.), 180. 
Landouzy. — Thrombose artérielle sans lésion apparente du vaisseau 

(obs.), 4. 
-— Sarcome myéloïde infiltre de sels calcaires du maxillaire supérieur 
(obs.), 5. 

— Infarctus multiples des reins chez un typhoïde (obs.), 34. 

— Masse ganglionnaire axillaire en voie de dégénérescence graisseuse 
(obs.), 36. 

— Chéloïde (fibrome de l'oreille) (obs.), 61. 

— Sarcome encéphaloïde de l'œil droit chez un enfant (obs.), 81. 

— Anévrysme traumatique de l'artère axillaire (obs.), 113. 

Langlet (J.) — Tuberculose généralisée, méningite aiguë cérébro-spinale 
(obs.), 84. 

— Dysenterie chronique. Abcès du fo'e. Cachexie. Leucocythémie 
Mort. Autopsie (obs.), 370. 

— Pneumonie droite. Nécrose du maxillaire (obs.), 372.* 

Lebail, — Anévrysme dp l'aorte rompu dans le muscle psoas ((^Jis.}, 294. 
Lecouriols. — Coliques hépathiques. Obstruction du canal cholédoque p ir 
là membrane d'un kyste hyda tique. Mort (obs.), 142. 

— Pyélo-néphritecaséeuse; abcès périnéphrétique. Mort (obs.), 163. 

— Structure de l'acné varioliforme (Rapport), 255. 

^ Note sur l'emploi des balles explosibles et les causes qui ont fait 
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croire à leur usage : malléabilité, fragmentation, déformation des 
balles de plomb; étendue et gravité des plaies par armes à feu. De la 
fusion des balles de plomb dans les plaies (Mémoire), 398. 

Lepiez. — (Voir Joffroy et Lepiez) (obs.), 208.^ 

Le Teinturier. — De l'imperforation de l'anus (Rapport), 303. 

Lucas -Championnière. — De la périostite phlegmoneuse diffuse (Rap- 
port), 396. 

Malassez, — Observation d'un cas de moUuscum pendulum. Examen 
microscopique. Réflexions sur le molluscum en général (obs.)> 23. 

— Foyer hémorrhagique des parois du cœur, s'étant ouvert dans les 
ventricules ; scorbut (obs.), 53 . 

— Ënumération des diverses affections décrites sous le nom générique 
de molluscum (Rapport), 15i« 

Muron, — Luxations multiples du pied; luxation du premier métatarsien ; 
causes de la difficulté de réduction (Rapport), 184.1 

Peltier. — Tumeur cérébelleuse. Mort subite (obs.), 366. 

Petit (H,) — Etranglement interne par bride fibreuse. Longueur considé- 
rable et volvulus de l'anse étranglée. Mort. Autopsie (obs.), 392. 

Quinquaud. — Dysenterie chronique), kystes muqueux du gros intestin 
développés dans les glandes de Lieberkilhn; ulcération de ces kystes 
(obs.), Ii9. 

Renaut (/.) — Note sur une production d'épithélium pa\imenteux stratifié 
dans la bourse séreuse prétibiale (obs.), 175. 

Rendu, — Empoisonnement par l'acide phénique (obs.), 159. 

— Insuffisance et [rétrécissement mitral; rétrécissement aortiquejhé- 
morrhagies pulmonaires multiples; oblitération de l'artère pulmo- 
naire (obs.), 235. 

-^ Syphilis viscérale (obs.), 328, 
Reverdin, — {J*L.) Tumeur inguinale cloisonnée due à une transformation 

du sac herniaire, et compliquant une hernie étranglée (obs.;, 32. 
Rosapelly . — Fistules urinaires ; tuberculisation des organes génito-uri- 

nairesjobs.), 172. 
Sévestre. — Anévrysme de la crosse de l'aorte (obs.), 137. 
Troisier, — Hémiméiie thoracique du côté droit. Examen de la moelle 

épinière (obs.), 140. 
Troisier et Coyne . -- (Voir : Coyne) (obs . ), 239. 
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